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HOMMAGE  RECONNAISSANT 


PRÉFACE 


Dans  notre  communication  surla  sérum- 
thérapie  delà  diphtérie,  au  congrès  inter- 
national de  Buda-Pest,  nous  disions  que, 
danslagrandemajoritédes  casde  croup,  le 
tubage  du  larynx  devait  être  substitué  à 
la  trachéotomie.  Notre  conviction  était  si 
forte  que,  dès  le  début  des  essais  à l’hôpi- 
tal des  Enfants-Malades,  nous  avions 
demandé  à M.  le  docteur  Bonain,  de  Brest, 
de  venir  nous  montrer  la  pratique  de 
l’intubation.  M.  Chaillou  a été  le  premier 
initié  par  cet  excellent  maître,  et  c’est  lui 
qui  a fait  tout  d’abord  le  tubage  au  pavil- 
lon Trousseau.  Il  peut  donc  parler  du 
tubage  et  de  la  sérum-thérapie  en  toute 
connaissance  de  cause.  Les  observations 
qu  il  donne  dans  ce  travail  se  rapportent 
aux  premiers  cas  d’intubation  qu’il apra- 
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tiques  : il  est  évident  que  les  résultats  de 
cette  période  d’essai  ne  sont  pas  aussi 
parfaits  que  ceux  que  l’on  a couramment 
depuis  : ils  suffiront  cependant  à con- 
vaincre le  lecteur  que  le  tubage  est  bien 
préférable  à la  trachéotomie. 

Le  tubage  du  larynx,  inventé  en  France, 
par  Bouchut,  a été  surtout  perfectionné 

r 

auxEtats-Unis  ; les  instruments  créés  par 
O’Dwyer  ont  rendu  l’opération  vraiment 
pratique  ; ils  sont  si  bien  étudiés  que  nous 
les  avons  tout  d’abord  proposés  comme 
modèle, à M.  Collin,  l’habile  constructeur 
que  tout  le  monde  connaît.  Mais  M.  Collin 
a trop  le  goût  de  la  recherche  pour  se 
contenter  d’imiter  les  instruments  améri- 
cains; il  a voulu  faire  mieux  et  il  a réussi. 
Avec  la  collaboration  de  M.  Chaillou  il  a 
modifié  l’introducteur  de  la  façon  la  plus 
heureuse,  puis  l'extracteur.  La  boîte  h 
tubage  de  M.  Collin  est  une  merveille  d’élé- 
gance et  de  commodité. 
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Pour  beaucoup  de  médecins,  c’est  1 ex- 
traction du  tube  qui  est  le  temps  le  plus 
difficile  de  l’opération.  Aujourd’hui  il  est 
devenu  le  plus  simple,  il  se  fait  sans  ins- 
trument dans  la  plupart  des  cas.  M.  Bayeux , 
interne  du  service  de  M.  Sevestre,  a trouvé 
le  moyen,  en  mettant  la  tête  de  l’enfant 
dans  une  attitude  penchée,  en  même  temps 
qu’il  appuie  sur  la  trachée,  de  faire  cra- 
cher le  tube  avec  la  plus  grande  facilité. 

L’intubation  est  h peine  revenue  en 
France,  qu’elle  y a déjà  été  perfectionnée 
et  simplifiée  à ce  point,  qu’après  quelques 
exercices,  tout  médecin  la  réussit  facile- 
ment. Il  n’y  a donc  plus  aucune  raison 
pour  qu’elle  ne  se  généralise  pas,  au  grand 
bénéfice  des  enfants.  De  plus  en  plus  la 
trachéotomie  deviendra  l’exception. 

Le  petit  livre  de  M.  Chaillou  vient  donc 
à son  heure,  et  il  ne  peut  manquer  d’être 
bien  accueilli  par  le  public  médical. 

Dr  Roux. 


INTRODUCTION 


En  publiant  ce  travail  qui  n’est  autre  que 
notre  thèse  de  doctorat  avec  de  légères  modifi- 
cations, nous  ne  voulons  pas  faire  un  traité 
complet  du  tubage  du  larynx.  Notre  prétention 
est  plus  modeste.  Nous  voulons  simplement 
décrire  les  instruments,  le  manuel  opératoire 
usités  dans  le  traitement  du  croup  chez  l’enfant 
et  la  façon  dont  on  doit  administrer  le  sérum 
antidiphtérique. 

Ce  second  point  a une  importance  capitale 
pour  nous. 

Si  en  présence  d’une  angine,  môme  de 
moyenne  gravité,  il  est  permis  à la  rigueur  d’hé- 
siter et  d’user  de  petites  doses  de  sérum,  dans 
un  cas  de  croup,  au  contraire,  l’hésitation  n’est 
plus  permise,  et  toujours,  avant  mémo  d’avoir 
pu  faire  le  diagnostic  bactériologique,  le  méde- 
cin doit  administrer  le  sérum,  par  doses  de 
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20  grammes,  répétées  deux  ou  trois  fois  à 1 2 heu- 
res d’intervalle,  j usqu’à  ce  que  les  phénomènes  de 
sténose  du  larynx  soient  en  voie  de  décroissance. 
C’est  à ce  prix,  mais  à ce  prix  seulement,  qu’on 
évitera  souvent  une  intervention  chirurgicale. 

D’ailleurs,  si  par  hasard  l’examen  bactério- 
logique montre  au  bout  de  18  à 20  heures  qu’on 
a affaire  à un  croup  non  diphtérique,  l’erreur 
ne  sera  pas  préjudiciable  à l’enfant,  car  le  trai- 
tement ne  peut  avoir  aucun  effet  nuisible  sur  lui. 

Malgré  toutes  les  objections  qu’on  a pu  faire 
dans  ces  derniers  temps  contre  la  sérum-théra- 
pie, nous  pensons  d’après  notre  expérience 
personnelle  (et  elle  commence  à être  grande, 
puisque  nous  avons  traité  par  nous-mème,  ou 
vu  traiter  par  MM.  Roux  et  Martin,  près  de 
700  enfants,  reconnus  diphtériques  à l’examen 
bactériologique),  nous  pensons,  dis-je,  que  le 
sérum  par  lui-môme  ne  peut  amener  aucun 
accident  sérieux. 

Les  complications  graves  mises  sur  son 
compte  doivent  être  attribuées  à la  diphtérie 
ou  à une  autre  infection  et  non  au  sérum. 


— 11  — 


Los  instruments  que  nous  décrirons  sont  ceux 
dont  nous  nous  servons  nous-môme,  et  qui 
sont  employés  chaque  jour  à l’hôpital  des 
Enfants-Malades. 

Nous  avons  cru  inutile  de  décrire  tous  les 
tubes  et  instruments  employés  dans  les  diffé- 
rents pays  pour  le  tubage  du  larynx  : les  uns, 
en  effet,  ne  sont  plus  guère  que  des  instruments 
historiques,  d’autres  sont  surtout  usités  dans  les 
affections  du  larynx  autres  que  le  croup. 

Le  lecteur  trouvera  dans  ce  livre  plusieurs 
tableaux  résumant  les  observations  personnelles 
qui  ont  été  la  base  de  ce  travail  : elles  sont  au 
nombre  de  49  et  ont  pour  sujet  les  49  premiers 
enfants  tubés  à l’hôpital  des  Enfants-Malades 
pendant  la  fin  de  l’année  1894. 

Dans  chacune  de  ces  observations,  tous  les 
points  pouvant  donner  un  élément  de  pronostic 
sont  examinés.  Nous  ne  saurions  trop  le  répé- 
ter, le  pronostic  d’une  diphtérie  ne  se  déduit 
pas  de  l’étude  approfondie  de  tel  ou  tel  symp- 
tôme, mais  bien  de  l’ensemble  des  signes  four- 
nis par  la  clinique  et  par  la  bactériologie. 


La  température  rectale  prise  régulièrement 
Jeux  fois  par  jour  donne  peut-être  les  indica- 
tions pronostiques  les  plus  certaines.  M.  Martin 
s’exprime  ainsi  dans  son  travail,  paru  dans  les 
Annales  de  V Institut  Pasteur  en  mai  1892  : 

« Les  courbes  de  température  à pronostic 
favorable  sont  : 

« 1°  Les  courbes  évoluant  dans  les  régions 
peu  élevées,  au-dessous  de  39°; 

« 2°  Les  courbes  d’abord  élevées,  puis  régu- 
lièrement descendantes. 

« Les  courbes  à pronostic  défavorable  sont  : 

« 1°  Les  courbes  régulièrement  ascendantes; 
« 2°  Les  courbes  en  plateau  dans  les  régions 
élevées  (au-dessus  de  39°). 

v 3°  Les  courbes  à oscillations  ascendantes 
dans  les  régions  élevées.  » 

Nous  n’avons  rien  à changer  à ces  proposi- 
tions : et  tout  ce  que  nous  avons  vu  ne  peut 
que  nous  confirmer  dans  notre  opinion,  ce  sont 
des  lois  générales  applicables  à toutes  les 
variétés  de  diphtérie,  et  s’il  nous  fallait  donner 
des  chiffres,  nous  dirions  volontiers,  qu’on  ne 
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relèvera  pas  1 ou  2 exceptions  pour  0/0  à cos 
règles,  qui  sont  restées  vraies,  même  après 
l’application  du  sérum  antidiphtérique. 

De  plus,  chaque  élévation  de  température 
correspond  toujours  à une  extension  de  fausses 
membranes  vers  le  larynx  ou  les  bronches,  ou 
à l’apparition  d’une  complication  nouvelle, 
abcès,  éruption,  etc. 

Le  pouls  décrit  des  courbes  absolument 
parallèles  à celles  de  la  température  : il  devra 
être  pris  régulièrement  tous  les  jours  par  le 
médecin,  qui  pourra  ainsi  contrôler  par  lui- 
même  les  indications  fournies  par  la  tempéra- 
ture. 

Les  variations  du  pouls  sont  cependant  plus 
brusques  que  celles  de  la  température,  mais 
aussi  moins  durables.  Nous  ferons  remarquer 
en  passant  que  le  pouls  ne  retombe  à la  normale 
que  plusieurs  jours  après  la  température  : il 
n’est  pas  rare  même  qu’on  le  trouve  irrégulier 
au  début  de  la  convalescence.  Depuis  l’emploi 
du  sérum  cette  irrégularité  est  cependant  tout 
à fait  exceptionnelle.  Pour  conserver  à l’étude 
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du  pouls  toute  sa  valeur,  il  est  indispensable  de 
le  compter  quand  l’enfant  est  bien  au  repos  : 
toute  émotion,  toute  fatigue  l’accélère  instan- 
tanément. 

L’étude  de  la  respiration  est  absolument 
indispensable  pour  donner  l’état  du  poumon  : 
surtout  si  l’on  se  rappelle  combien  l’ausculta- 
tion est  trompeuse  et  difficile  dans  un  cas  de 
croup. 

Si  la  courbe  de  la  respiration  devient  ascen- 
dante, il  se  prépare  une  infection  pulmonaire, 
qui,  seulement  quelques  jours  après,  sera  per- 
ceptible à l’auscultation.  Lorsque  le  nombre 
des  inspirations  atteint  60  par  minute,  ainsi 
que  l’enseigne  M.  Jules  Simon,  la  broncho- 
pneumonie est  certaine,  jamais  ce  chiffre  n’est 
atteint  brusquement,  mais  toujours  par  oscilla- 
tion ascendantes  : or  précisément  ce  sont  ces 
oscillations  ascendantes  qui  peuvent  faire 
affirmer  la  complication  pulmonaire,  avant 
qu’elle  ne  soit  reconnaissable  par  l’auscultation. 

L’étendue  et  la  gravité  de  l'angine  inter- 
viennent pour  une  part  dans  le  pronostic  d’une 
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diphtérie  : mais  cette  part  il  ne  faut  cependant 
pas  l’exagérer  ainsi  que  le  font  beaucoup  de 
médecins. 

D’une  façon  générale,  l’étendue  des  fausses 
membranes  aggrave  le  pronostic.  Pour  juger 
de  leur  importance,  il  ne  suffit  pas  d’examiner 
celles  du  fond  de  la  gorge,  mais  encore  celles 
des  fosses  nazales. 

L’albuminurie  n’a  pas  de  grande  valeur  dia- 
gnostique : mais  en  revanche,  si  on  prend  soin 
d’analyser  les  urines  tous  les  jours,  elle  peut 
fournir  de  précieuses  données  au  point  de  vue 
pronostic. 

Dans  les  angines  blanches  et  croups  non 
dipthériques,  elle  manque  dans  la  moitié  des 
cas,  et  quand  elle  existe,  elle  est  le  plus  souvent 
passagère,  parfois  assez  abondante. 

Dans  les  diphtéries  bénignes  elle  peut  man- 
quer absolument. 

Dans  les  diphtéries  graves,  elle  est  constante  : 
et  si  quelques  auteurs  ne  font  pas  constaté,  cela 
tient  uniquement  à ce  que  l’albuminurie  n’ap- 
parait  que  vers  le  4rae  ou  5m0  jour  de  la  maladie. 
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Enfin,  dans  les  diphtéries  moyennes,  il  existe 
deux  sortes  d’albuminurie,  l'une  précoce,  qui 
disparaît  à peu  près  en  même  temps  que  les 
fausses  membranes,  l’autre  tardive,  qui  appa- 
raît pendant  la  convalescence  et  dure  peu  en 
général;  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  sortes 
d'albuminurie  pouvant  d’ailleurs  manquer. 

A côté  de  ces  indications  fournies  par  la 
clinique,  la  bactériologie  en  donne  d’autres, 
d’une  valeur  au  moins  égale. 

11  existe  une  relation  manifeste  entre  l’abon- 
dance des  colonies  sur  sérum  et  la  gravité  de  la 
diphtérie. 

Au  microscope  on  retrouve  les  3 variétés  de 
bacilles  diphtériques  décrites  pour  la  première 
fois  par  M.  Martin.  Le  petit  bacille,  court, 
disposé  en  série  parallèles,  qu’on  ne  rencontre 
que  dans  les  cas  bénins  : le  bacille  moyen, 
disposé  de  la  môme  façon  : et  le  long  bacille 
grêle,  enchevêtré,  et  généralement  très  viru- 
lent. 

Les  diverses  associations  microbiennes  com- 
portent un  pronostic  très  différent. 
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L’association  du  bacille  diphtérique  avec  le 
petit  diplocoque  de  Brisou,  n’est  grave  qu’au- 
tant  que  le  bacille  diphtérique  est  lui-même 
très  virulent. 

Le  staphylocoque  et  le  bacille  diphtérique 
associés  sont  d’un  pronostic  très  grave.  Plus 
grave  encore  est  l'association  avec  le  strepto- 
coque. Cette  dernière  variété  était  presque 
toujours  mortelle  avant  la  sérum-thérapie, 
même  si  les  deux  microbes  pris  isolément  en 
culture  pure,  n’étaient  pas  virulents.  Ce  qui 
contribue  encore  à assombrir  le  pronostic  de 
cette  variété  de  diphtérie,  c’est  la  fréquence  de 
la  broncho-pneumonie. 

Les  considérations  générales  qui  précèdent, 
s’appliquent  tout  aussi  bien  aux  angines  qu’aux 
croups,  avec  cette  restriction,  que,  toutes 
choses  étant  égales  d’ailleurs,  un  croup  est  plus 
grave  qu’une  angine. 

Les  tracés  que  nous  avons  tenu  à reproduire 
à la  fin,  parlent  plus  aux  yeux,  que  n’importe 
quelle  longue  description.  D’un  seul  coup,  ils 
permettent  de  voir  si  une  diphtérie  a une 
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marche  régulière,  ou  bien  au  contraire  si  une 
complication  se  prépare.  Ils  no  font  d’ailleurs 
que  confirmer  les  idées  émises  dans  les  diffé- 
rents mémoires  sur  la  diphtérie,  parus  dans  les 
Annales  de  V Institut  Pasteur. 

Dans  le  cours  de  cet  ouvrage  nous  emploie- 
rons l’expression  tubage  du  larynx , parce 
qu’elle  est  presque  seule  usitée  dans  le  langage 
courant,  et  cependant  nous  reconnaissons  qu’il 
serait  plus  exact  de  dire  avec  Bouchut,  O’Dwyer 
et  Jacques,  intubation  du  larynx. 

Notre  but  aura  été  largement  rempli,  si  nous 
avons  pu  décrire  d’une  façon  précise  et  claire, 
le  tubage  du  larynx,  et  contribuer  à faire  aban- 
donner la  trachéotomie,  qui  ne  doit  plus  être 
pratiquée  que  dans  des  cas  tout  à fait  excep- 
tionnels. 


HISTORIQUE 


C’est  une  simple  justice  de  rappeler,  en  com- 
mençant ce  travail,  que  l’inventeur  du  tubage  du 
larynx  futBouchut.  Cet  auteur  envoya,  en  1858, 
à l’Académie  de  médecine,  deux  observations 
« sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  chi- 
rurgical du  croup,  — le  tubage  de  la  glotte  » ; 
elles  firent  l’objet  d’un  rapport  soutenu  par  Mal- 
gaigne,  mais  vivement  combattu  par  Trousseau. 
Aussi  les  conclusions  de  l’Académie  furent  défa- 
vorables à la  nouvelle  méthode.  Bouchut  ne  se 
découragea  pourtant  pas,  etbientôt  il  eût  rassem- 
blé dix  cas  de  croups  intubés  avec  trois  guéri- 
sons. Cette  statistique,  excellente  pour  l’époque, 
n’empêcha  pas  les  médecins  d’abandonner  le 
tubage  pour  la  trachéotomie.  Plusieurs  raisons 
expliquent  en  apparence  cette  inconséquence  : 
d’abord  la  grande  autorité  de  Trousseau 
qui  se  fit  le  défenseur  passionné  de  la  trachéo- 
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tomie,  puis  la  défectuosité  de  l’instrumentation 
de  Bouchut. 

Pendant  une  période  de  plus  de  vingt-cinq 
ans,  personne  ne  songea  plus  au  tubage. 

En  1881,  Joseph  O’Dwyer,  en  présence  des 
résultats  déplorables  que  lui  donnait  la  trachéo- 
tomie, eut  l’idée  de  maintenir  écartées  les  cordes 
vocales  des  enfants  atteints  de  croup  ou  d’œdème 
de  la  glotte.  Il  se  servit  d’abord  d’un  petit 
spéculum  bivalve,  puis  d’un  tube  rigide  intro- 
duit dans  le  larynx,  peu  à peu  il  arriva  à ces 
instruments  très  perfectionnés  dont  on  se  sert 
à peu  près  exclusivemnnt  aujourd’hui  ; mais,  à 
l’exemple  des  travailleurs  consciencieux,  il  ne  fit 
part  de  ses  recherches  au  monde  scientifique 
qu’après  de  nombreuses  expériences  sur  le 
cadavre  et  sur  le  vivant. 

En  Amérique,  Washam,  de  Chicago,  Hoadley, 
essayèrent,  sans  y réussir,  de  perfectionner  les 
tubes  d’O’Dwyer. 

En  France,  M.  d’IIeilly  pratiqua  quelques 
tubages  à l’hôpital  Trousseau,  mais  bientôt 
revint  à la  trachéotomie. 
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En  1888,  M.  Jacques,  de  Marseille,  eut  l’occa 
sion  de  tuber  12  enfants;  ses  observations  firent 
l’objet  d'une  thèse  remarquable  où  la  question 
est  fort  bien  mise  au  point. 

Depuis  quelques  années,  MM.  d’Astros,  de 
Marseille,  et  Bonain,  de  Brest,  ont  abandonné 
systématiquement  la  trachéotomie  pour  le 
tubage,  et  en  même  temps  ils  ont  vu  leurs  sta- 
tistiques s’améliorer. 

M.  Ferroud  s’est  fait  à Lyon  le  défenseur  du 
tubage  : il  a réussi  à le  faire  adopter  dans  un 
service  des  hôpitaux;  dans  sa  thèse  (1894),  il 
décrit  les  modifications  apportées  par  lui  à l'ins- 
trumentation d’O’Dwyer. 

Au  mois  d’octobre  1894,  M.  Bonain  a publié, 
dans  la  Semaine  médicale,  une  revue  générale 
snr  l’intubation  du  larynx,  qui  est  un  résumé  de 
l’état  actuel  de  la  question. 

Pendant  que  tous  ces  essais  timides  se  fai- 
saient dans  notre  pays,  en  Allemagne,  en  Autri- 
che, dans  plusieurs  grands  hôpitaux  d’enfants, 
on  revenait  franchement  au  tubage  pour  aban- 
donner la  trachéotomie. 
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De  ce  très  court  résumé  historique,  il  ressort 
que  deux  noms  dominent  l’histoire  du  tubage, 
Bouchut  et  O’Dwyer  : le  premier  ayant  conçu 
l’idée  de  l’opération,  le  second  l’ayant  réalisée. 

En  lisant  les  travaux  des  auteurs  précédents, 
ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  la  diminution 
de  la  mortalité  là  où  le  tubage  est  substitué  à la 
trachéotomie;  aussi  nous  ne  comparerons  pas 
d’une  façon  générale  les  deux  méthodes;  mais 
nous  essaierons  de  démontrer,  avec  preuves  à 
l’appui,  que  le  tubage,  déjà  supérieur  à la  tra- 
chéotomie, est  devenu  avec  la  sérum-thérapie  le 
traitement  chirurgical  de  choix  pour  le  croup 
diphtérique.  Comment  se  fait-il  que  le  tubage 
ait  été  rejeté  si  longtemps  en  France  et  à Paris 
en  particulier?  C’est  là  une  de  ces  inconsé- 
quences inexplicables  et  cependant  si  fréquentes 
dans  l'histoire  delà  science. 


CHAPITRE  PREMIER 


Instruments. 


Bouchut  se  servait  de  tubes  en  argent  à peu 
près  cylindriques,  longs  de  0m,015  à 2 centimè- 
tres et  d’un  diamètre  de  6 à 11  millimètres;  la 
partie  inférieure  était  légèrement  rétrécie  et  la 
supérieure  présentait  un  double  bourrelet  et 
un  œillet  dans  lequel  passait  un  fil  de  soie, 
appelé  fil  de  sûreté  et  qu’on  fixait  en  dehors  de 
la  bouche.  L’introduction  de  ces  tubes  se  faisait  à 
l’aide  d’un  mandrin  métallique,  analogue  comme 
forme  au  tube  laryngien  de  Depaul.  Bouchut  ne 
se  servait  pas  d’écarteur  de  mâchoires,  mais 
d’un  tube  en  métal  recouvrant  l’index  gauche 
qui  sert  de  conducteur  à l’introducteur. 

O’Dwyer  a imaginé  les  tubes  dont  on  se  sert 
actuellement  à l’hôpital  des  Enfants-Malades 
et  qui  nous  paraissent  difficiles  à perfectionner; 


nous  décrirons  dans  un  instant  son  instrumen- 
tation. 

Ferroud  admet  les  tubes  d’O’Dwyer,  mais  les 
taille  légèrement  en  biseau  à leur  partie  infé- 
rieure pour  rendre  l’introduction  plus  facile.  Le 
grand  perfectionnement  apporté  par  cet  auteur 
a été  la  substitution  à l’introducteur  et  à l’ex- 
tracteur d’une  pince  unique  servant  tour  à tour 
à introduire  et  à extraire  les  tubes;  cette  sim- 
plification nous  a paru  rendre  l’extraction  des 
tubes  difficiles  en  raison  même  de  la  forme  de  la 
pince.  Ferroud  garnit  l’index  gauche  d’un  doig- 
tier  métallique  qui  supprime  l’ouvre-bouclie. 

L'instrumentation  dont  nous  nous  servons 
comprend  les  tubes  d’O’Dwyer,  un  extracteur 
et  un  introducteur  construits  sur  nos  indications 
par  M.  Collin,  facilement  démontables  et  stéri— 
lisables,  et  enfin  d’un  maniement  commode. 

M.  Bonain  décrit  de  la  façon  suivante  les 
tubes  employés  par  O’Dwyer  : « Les  tubes  de  la 
première  série  les  plus  employés  sont  au  nom- 
bre de  six.  De  section  intérieure  elliptique,  ils 
étaient  jusque  dans  ces  dernières  années  en 


cuivre  recouvert  à l’extérieur  d’une  couche  cl  or. 
Leur  construction  mérite  do  nous  arrêter.  A 
travers  une  tige  do  cuivre  pleine  est  foré  un 
tube  cylindrique  do  dimensions  convenables 
qu’on  martèle  ensuite  sur  un  mandrin  de  façon 
à lui  donner  une  section  elliptique  d’un  diamètre 
antéro-postérieur  environ  doux  fois  plus  grand 
que  le  diamètre  transverse.  Les  parois  exté- 
rieures et  latérales  du  tube  sont  limées  aux 
extrémités  de  façon  qu’elles  affectent  la  forme 
d’un  double  tronc  de  cône  à base  commune 
déterminant  vers  la  partie  moyenne  un  rende- 
ment bilatéral.  Le  rendement  ou  ventre  possède 
à sa  partie  la  plus  saillante  une  dimension 
transversale  égale  à celle  du  diamètre  antéro- 
postérieur; il  est  destiné  à maintenir  le  tube 
en  position  et  à empêcher  son  expulsion  hors  du 
larynx  au  moment  des  accès  de  toux.  L’extré- 
mité inférieure  du  tube  susceptible  de  frotte- 
ment contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée 
pendant  la  déglutition  et  l’extrémité  supérieure 
qui  vient  presser  contre  la  base  de  l’épiglotte 
sont  soigneusement  arrondies;  de  plus,  pour 
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réduire  à son  minimum  la  pression  du  bord 
antérieur  contre  la  partie  antérieure  du  larynx 
et  empêcher  ainsi  les  lésions  de  décubilus,  la 
partie  supérieure  du  tube  est  rejetée  légère- 
ment en  arrière  par  l’ablation  d’un  coin  de 
métal  aux  dépens  du  bord  postérieur.  La  tète 
du  tube  fabriquée  à part  est  alors  soudée  à 


l’extrémité  supérieure.  Cette  tète  affecte  une 
forme  irrégulièrement  ovale  à bords  saillants, 
mais  parfaitement  arrondis  en  tous  points;  un 
œillet  destiné  à recevoir  un  fil  de  sûreté  est 
percé  dans  son  épaisseur  en  avant  et  à gauche; 
il  ne  doit  pas  s’ouvrir  à l’intérieur  du  tube  où 
son  orifice  pourrait  offrir  un  point  propice  à 
l’arrêt  des  sécrétions  et  des  débris  de  fausses 
membranes. 
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« La  longueur  de  ces  lubes  varie  do  38  milli- 
mètres à 60  millimètres;  leur  diamètre  antéro- 
postérieur varie  de  5 millimètres  24  à 0 milli- 
mètres, et  leur  diamètre  transverse  est  moitié 
moindre.  » 

Vient  ensuite  le  mode  de  fabrication  et  la  des- 
cription d’une  deuxième  série  de  tubes  qui  ne 
sont  jamais  employés  : nous  les  passerons  sous 
silence. 

« Tubes  elliptiques  et  cylindriques  sont  munis 
d’un  mandrin  d’acier  fait  de  quatre  pièces  et  ar- 
ticulé en  son  milieu  pour  la  facilité  de  son  ex- 
traction après  l’introduction  du  tube  dans  le 
larynx.  Le  mandrin  se  visse  à la  tige  de  l’intro- 
ducteur  formant  avec  l’axe  de  cet  instrument  un 
angle  droit.  » 

L’introducteur  et  l’extracteur  d’O’Dwyer  sont 
composés  de  pièces  multiples;  le  maniement  de 
l'introducteur  est  un  peu  complexe  : l’extracteur 
comprend  des  articulations  multiples,  l’un  et 
l'autre  sont  difficilement  stérilisables,  aussi  les 
avons-nous  remplacés. 

L’introducteur  dont  nous  nous  servons  se 
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compose  d’uncpoignéeirrégulièrement  ovalaire, 
à grosse  extrémité  postérieure  : l'extrémité 
antérieure  est  un  peu  effilée,  et  en  haut  pré- 
sente une  encoche  destinée  à recevoir  le  pouce 
de  la  main  droite  qui  tient  l’instrument;  à cette 


extrémité  antérieure  est  soudée  une  tige  droite 
d’acier,  elliptique  à la  section  et  terminée  par 
un  pas  de  vis  qui  recevra  le  mandrin  du  tube; 
le  mandrin  et  cette  tige  formeront  un  angle  droit 
ouvert  en  bas. 

Sur  la  tige  est  une  autre  branche  mobile  s’arti- 
culant avec  elle  à l’union  de  son  tiers  postérieur 
avec  ses  deux  tiers  antérieurs;  l'extrémité 
postérieure  de  la  branche  mobile  est  aplatie 
et  légèrement  recourbée  en  haut,  elle  recouvre 
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l'ongle  du  pouce  qui  tient  1 instrument,  aussi 
un  léger  mouvement  de  ce  doigt  fera  basculer 
en  bas  l’extrémité  antérieure  de  la  branche  mo- 
bile ; cette  extrémité  recourbée  en  demi-cerole 
entoure  l’extrémité  antérieure  de  la  tige  fixe  de 
l'introducteur  et,  dans  son  mouvement  de  bas- 


cule, appuie  sur  la  tète  du  tube  et  le  dégage  du 
mandrin  : le  tube  tombe  ainsi  directement  dans 
le  larynx. 

Comme  le  pas  de  vis  s’use  assez  rapidement, 
dans  un  nouveau  perfectionnement  on  l’a  sup- 
primé, et  le  mandrin  échancré  à sa  partie  supé- 
rieure est  maintenant  fixé  par  un  verrou  qui 
glisse  sur  la  tige  de  l’introducteur,  de  cette 
façon  les  tubes  se  trouvent  toujours  parfaite- 
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ment  adaptés  et  fixés  dans  une  bonne  position. 

Dernièrement  encore  les  tubes  viennent  d’èlre 
modifiés,  non  au  point  de  vue  de  la  forme,  mais 
seulement  comme  poids  et  comme  longueur. 
Voici  comment  s’exprime  à ce  sujet  M.  Sevestre, 
dans  une  communication  à la  société  médicale 
des  hôpitaux  1 : « Il  semble  que  les  médecins 
américains,  et  en  particulier  O’Dwyer,  aient 
pensé  que  le  tube  était  retenu  dans  le  larynx, 
non  seulement  par  sa  forme,  mais  surtout  par 
son  poids  : aussi  ont-ils  cherché  à faire  des  tubes 
lourds  et  longs.  On  comprend  cependant  qu’un 
tube  léger  et  court  doive  être  beaucoup  plus 
facilement  supporté  par  le  larynx,  et  d’autre 
part  le  tube  long  présente  encore  cet  inconvé- 
nient que  dans  sa  partie  inférieure,  il  n’est  pas 
en  contact  intime  avec  la  trachée,  mais  s’en 
trouve  séparé  par  une  sorte  de  cul-de-sac,  dans 
lequel  s’accumulent  les  fausses  membranes  ou 
leurs  débris,  le  mucus,  etc. 

Pour  résoudre  la  question,  nous  avons  essayé 


i.  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  19  avril  1895. 


— 31  — 


d’abord  do  l'aire  usage  de  tubes  légers  en  alu- 
minium : dans  deux  cas,  où  la  tentative  a été 
faite,  ces  tubes  en  aluminium,  mais  d’ailleurs 
absolument  semblables  aux  tubes  d’O’Dwyer, 
ont  très  bien  tenu  jusqu’au  moment  où  I on  a cru 
pouvoir  les  enlever  : malheureusement,  1 alu- 
minium est  un  métal  qui  ne  peut  être  suffisam- 
ment poli,  et  est  en  quelque  sorte  poreux,  s’in- 
cruste facilement  : aussi  M.  Collin  cherche-t-il 
en  ce  moment  un  alliage  léger,  pouvant  être  poli 
ou  doré.  En  attendant  il  nous  a remis  des  tubes 
en  métal  ordinaire*  mais  dont  le  tiers  inférieur 
avait  été  enlevé.  Or  ces  tubes  courts,  essayés 
jusqu’ici  dans  15  cas,  chez  des  enfants  de  diffé- 
rents âges  ont  toujours  très  bien  tenu,  et  même 
dans  un  cas,  un  enfant  a rejeté  une  assez  grande 
quantité  de  pus  à travers  le  tube,  sans  que  ce- 
lui-ci fut  expulsé.  Il  a semblé  également  que  la 
déglutition  était  plus  facile. 

Les  tubes  courts  présentent  d’ailleurs  l’avan- 
tage d’être  notablement  plus  faciles  à introduire, 
et  le  mandrin  qui  les  supporte  peut  être,  fait 
d’une  seule  pièce,  au  lieu  d’être,  comme  pour 
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les  tubes  longs,  muni  iPune  articulation  qui  est 
sujette  à sc  fausser  et  pourrait  môme  se  briser.  » 
L’extracteur  se  compose  d’une  poignée  métal- 
lique semblable  à celle  de  l’introducteur,  et  de 
deux  branches  articulées  l une  avec  l’autre,  dont 
l’une  est  solidement  soudéeàlapoignée;  chacune 
d’elles  a deux  portions,  l'une  courte  verticale, 
l’autre  longue  horizontale;  l’angle  de  ces  deux 
portions  est  arrondi,  si  bien  que  cet  extracteur 
est  exactement  semblable  comme  forme  exté- 
rieure à celui  d’O’Dwyer  et  se  moule  sur  la  base 
de  la  langue.  L’extrémité  de  la  portion  verticale 


effdée,  mais  non  pointue,  est  destinée  à entrer 
dans  la  lumière  du  tube.  En  appuyant  sur  l’ex- 
trémité postérieure  de  la  branche  mobile,  les 
deux  branches  s’écartent  presque  parallèlement 
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dans  leur  portion  verticale,  et  par  cet  écartement 
forment  une  prise  solide  à l’intérieur  des  tubes. 
Les  deux  parties  de  cet  instrument  sont  démon- 
tables et  très  faciles  à stériliser  comme  toutes 
les  pièces  de  l’introducteur. 

En  théorie,  il  devrait  y avoir  un  extracteur 
pour  chaque  tube,  puisque  la  longueur  de  la 
portion  verticale  de  la  langue  varie  avec  l’âge 
des  enfants,  mais,  dans  la  pratique,  un  seul 
extracteur  do  dimensions  moyennes  suffit. 

L ouvre-bouche  dont  nous  nous  sommes  tou- 
jours servi  est  Louvre-bouche  de  Denhard  et  se 
trouve  dans  toutes  les  boites  d’O’Dwyer. 


Nous  le  répétons,  tous  ces  instruments  se  com- 
posent de  pièces  facilement  démontables  et  très 
simples  à stériliser.  Ils  sont  renfermés  dans  une 

petite  boîte  métallique  un  peu  moins  grande 

3 
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que  celle  d'O’Dwyer,  très  portative,  contenant 
également  les  tubes  fixés  séparément  dans  un 
étui  métallique;  enfin,  dans  la  même  boîte,  se 
trouvent  quelques  écouvillons  et  une  petite  règle 
métallique  graduée  servant  à déterminer  le  tube 
qui  convient  à l’àge  de  l’enfant. 

Rien  n’est  plus  simple  que  de  stériliser  d’un 
seul  coup  laboite  avec  tous  ses  instruments  dans 
un  stérilisateur  ou  mieux  un  autoclave. 

Nous  devons  ces  planches  à l’obligeance  de.M.  Collin  qui 
a bien  voulu  nous  les  prêter.  Nous  le  prions  d’accepter  tous 
nos  remerciements. 


CHAPITRE  II 


Manuel  opératoire. 

Avant  de  pratiquer  le  tubage,  il  est  nécessaire 
de  bien  emmailloter  l’enfant  des  pieds  à la  tète, 
de  préférence  dans  une  couverture  de  laine  bien 
fixée  par  des  épingles  de  nourrice,  de  façon  que 
l’enfant  ne  puisse  se  dégager  au  cours  de  l’opé- 
ration : ces  préliminaires  sont  très  importants; 
les  bras  seront  fixés  le  long  du  corps  et  non  croi- 
sés sur  la  poitrine,  ce  qui  pourrait  gêner  l’opéra- 
teur. Deux  aides  sont  nécessaires  : l’un  assis  tient 
l’enfant  sur  ses  genoux  en  le  maintenant  par  les 
bras  allongés  le  long  du  corps  et  en  croisant  ses 
jambes  sur  les  jambes  de  l’enfant,  de  façon  que 
les  mouvements  respiratoires  soient  libres  et  non 
gênés  ; le  deuxième  aide  tient  la  tète  de  l’enfant 
bien  droite  en  la  prenant  entre  ses  deux  mains 
appliquées  au  niveau  des  bosses  pariétales.  L’o- 
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pérateur  se  met  en  face  cle  l’opéré  et  s’assied 
sur  une  chaise  un  peu  plus  basse. 

On  a eu  soin  au  préalable  do  faire  apprêter  un 
grog  chaud  et  de  stériliser  les  instruments  en 
les  faisant  bouillir  dans  l’eau,  et  l’opérateur  s’est 
lavé  les  mains  avec  soin. 

Le  tube  qui  convient  à l’âge  do  l’enfant  est 
monté  sur  l’introducteur  et  muni  d’un  fil  de 
soie  plate,  double,  passant  par  l’œillet  qui  est 
sur  la  partie  latérale  de  l’extrémité  supérieure 
du  tube  ; il  faut  veiller  à ce  que  les  deux  chefs 
de  la  soie  ne  soient  pas  entortillés,  sans  quoi  le 
fil  serait  très  difficile  à retirer. 

Le  manuel  opératoire  proprement  dit  se 
compose  de  trois  temps  principaux  : 1°  la  mise 
en  place  de  l’écarteur  des  mâchoires  ; 2°  la 
recherche  des  points  de  repère  avec  l'index 
gauche;  3°  l’introduction  du  tube  à l'entrée  du 
larynx  et  son  déclanchement1. 

1.  Le  manuel  opératoire  est  exactement  le  même  qu’on 
se  serve  de  tubes  longs  et  lourds  ou  de  tubes  courts  et 
légers.  Nous  ppensons  cependant  que  l'introduction  est  plus 
difficile  avec  ces  derniers. 
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i°  Mise  en  place  cle  l' écarteur. 

1°  Généralement  l’en  fantouvrelabouche  delui- 
mômo  lorsqu’on  sait  la  prendre  par  la  douceur  ; 
s'il  résiste,  ce  qui  esttrèsrare,  on  écarte  légère- 
ment les  mâchoires  avec  une  cuiller  et  on  intro- 
duit rapidement  l’écarteur  fermé  au  niveau  des 
molaires  gauches  ; aussitôt  en  place  on  l’ouvre 
largement  et  le  ressort  à crémaillère  dont  il  est 
muni  le  maintient  ouvert  ; ainsi,  en  place,  l’écar- 
teur se  maintient  de  lui-même,  et  l’aide  n’a  pas 
à y toucher. 

L’opérateur  prend  alors  dans  sa  main  droite 
Fintroducteur  avec  un  tube  préparé  d’avance. 

2 0 Recherche  des  points  de  repère  avec  V in- 
dex gauche. 

L’index  gauche  pénètre  au  fond  de  la  bouche 
grande  ouverte,  descend  entre  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  et  la  base  de  la  langue,  ren- 
contre l’épiglotte  rabattue  sur  l’orifice  supérieur 
du  larynx  et  plus  bas  deux  petites  saillies  for- 
mées par  les  cartilages  aryténoïdes  : ce  sont  là 
les  points  de  repère  qu'il  ne  faudra  plus  quitter 
et  sentir  constamment  avec  la  pulpe  de  la 
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première  phalange,  car  en  avant  d’eux  est  l'ou- 
verture du  larynx  par  laquelle  pénétrera  le 
tube. 

Pendant  ce  temps  l’enfant  fait  des  efforts,  a 
des  nausées,  et  le  larynx  remue  constamment  : 
dans  ces  mouvements  l’épiglotte  se  relève,  et  il 
faut  la  maintenir  relevée  sur  la  base  de  la  langue 
avec  la  deuxième  phalange  de  l’index. 

3°  Introduction  d,u  tube  dans  le  larynx  et 
déclenchement. 

Les  cartilages  aryténoïdes  étant  bien  sentis, 
le  tube  est  introduit  au  bout  de  l’introducteur 
dans  le  pharynx,  puis  descendu  verticalement 
le  long  de  la  face  antérieure  de  l’index  conduc- 
teur qui  le  mène  directement  dans  le  larynx  : 
le  tube  est  ainsi  conduit  aussi  bas  que  possible, 
puis  déclanché  au  moyen  d’un  petit  coup  de  pouce 
de  la  main  droite  qui  relève  la  branche  mobile 
de  l’introducteur;  le  tube  tombe  par  son  propre 
poids  et  l’index  gauche  le  fixe  en  place  pendant 
que  l’introducteur  est  retiré  : tout  le  temps  l’opé- 
rateur doit  avoir  bien  soin  de  maintenir  son  ins- 
trument sur  la  ligne  médiane. 
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Aussitôt  placé,  il  sc  produit  un  siltlcment 
trachéal  caractéristique,  qui  permet  de  recon- 
naître à coup  sûr  si  le  tube  est  bien  dans  le 
larynx. 

Immédiatement  après,  rouvre-bouche  est 
retiré  pour  permettre  à l'enfant  de  respirer 
librement.  C’est  à ce  moment  qu'il  faut  donner 
quelques  gorgées  de  grog  pour  exciter  la  toux, 
expulser  les  fausses  nombranes  et  les  mucosités 
qui  peuvent  s’engager  dans  le  tube. 

Au  bout  d’une  ou  deux  minutes  on  coupe  un 
des  chefs  du  fil  et,  en  tenant  l’autre  simple- 
ment tendu,  l’enfant  l’expulse  lui-même  le 
plus  souvent  avec  les  mouvements  de  la 
langue. 

Un  tubage  bien  fait  doit  être  rapide  et  ne  pas 
durer  plus  de  10  à 15  secondes;  si  pour  une 
cause  quelconque  un  premier  essai  se  prolonge 
au  delà  de  ce  temps,  il  vaut  mieux  ne  pas  insis- 
tor  et  attendre  une  minute  avant  de  recom- 
mencer un  second  essai. 

L’enfant  éprouve  un  soulagement  immédiat 
aprèsl  opération,  aussi  grand qu’après la trachéo- 
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tomie  : la  respiration  redevient  libre  et  régulière, 
l’angoisse  disparait,  les  lèvres  se  recolorent  et 
à peine  l’enfant  est-il  remis  démailloté  dans  son 
lit,  qu’il  s’assoupit  paisiblement,  son  repos 
n’étant  troublé  que  par  quelques  quintes  de  toux 
qui  s’espacent  de  plus  en  plus. 

Un  point  sur  lequel  nous  insistons  beaucoup, 
c’est  la  nécessité  d’enlever  le  fil  lorsque  l’on  est 
bien  sûr  que  le  tube  est  en  place.  En  Autriche 
et  en  Suisse,  on  laisse  le  fil;  mais  on  est  obligé 
soit  de  laisser  l’enfant  emmailloté,  soit  de  lui 
attacher  les  mains  aux  bords  du  lit  pendant  au 
moins  24  heures;  dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  il  est  dans  de  très  mauvaises  conditions 
pour  respirer  et  souffre  d’une  façon  manifeste. 
Enfin  ce  fil  est  rapidement  coupé  dans  beaucoup 
de  cas  par  le  mâchonnement  continuel  des 
enfants,  et  il  est  une  véritable  cause  d'infection. 
Dans  nos  49  premiers  cas,  nous  avons  eu  3 en- 
fants dont  la  respiration  s’accélérait  et  la  tem- 
pérature montait.  Ces  accidents  disparurent  dès 
le  lendemain  du  jour  où  l’on  a enlevé  le 
fil. 
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Los  suilos  opératoires  el  les  soins  à donner 
aux  enfants  tnbés  sont  très  simples  : les  deux 
premiers  jours  les  opérés  toussent  assez  souvent 
en  expulsant  par  leur  tube  des  mucosités,  des 
lambeaux  de  fausse  membrane  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  Pendant  un  jourou  deux,  on  les 
nourrit  avec  du  grog,  des  vins  généreux  et  des 
aliments  semi-liquides  tels  que  tapioca,  œufs 
battus  dans  du  bouillon,  etc...,  dès  le  troisième 
jour,  ils  déglutissent  parfaitement  les  aliments 
solides.  Si  un  enfant  éprouve  de  la  difficulté  à 
avaler,  il  est  bon  do  le  maintenir  assis,  la  tète 
penchée  un  peu  en  arrière  pendant  la  dégluti- 
tion. Certains  auteurs  ont  prétendu  que  les 
parcelles  alimentaires  pénétrant  dans  la  trachée 
étaient  une  cause  d’infection  pulmonaire  ; il  n’en 
est  rien,  la  moindre  particule  aussitôt  introduite 
dans  les  voies  respiratoires  détermine  un  accès 
de  toux  qui  l’expulse  immédiatement.  Cepen- 
dant le  lait  doit  être  écarté,  au  moins  au  com- 
mencement, de  l’alimentation  des  opérés,  car 
en  pénétrant  accidentellement  dans  le  tube,  il 
peut  y former  des  petits  caillots  qui  arrêtent 


les  mucosités  bronchiques  et  contribuent  à 
l’obstruction  du  tube. 

Jamais  nous  n’avons  rencontré  de  difficultés 
sérieuses  pour  l’alimentation  des  enfants,  et  à 
plus  forte  raison  n’a-t-on  jamais  été  obligé  de 
recourir  à la  sonde  œsophagique. 

Telle  est  la  façon  dont  doivent  se  passer  les 
choses  quand  aucun  accident  ne  survient;  mais 
parfois  il  arrive  des  accidents  et  des  complica- 
tions que  nous  devons  examiner.  Pour  plus  de 
clarté,  nous  Jcs  diviserons  en  deux  catégories  : 
les  unes  survenant  au  moment  de  l’opération, 
les  autres  dans  la  suite. 


CHAPITRE  III 


Accidents  et  complications  du  tubage. 


I.  ACCIDENTS  OPÉRATOIRES 

Ils  sont  dus  à l’opérateur  ou  à l’enfant.  Les 
accidents  causés  par  l’opérateur  tiennent  ou  à 
sa  précipitation  ou  à son  inexpérience  ; ils  peu- 
vent donc  être  facilement  évités. 

A.  ACCIDENTS  TENANT  A ^OPÉRATEUR 

1 aDèrapementdeV  ouvre-bouche.  — L’ouvre- 
bouche  peut  déraper  soit  au  moment  de  com- 
mencer l’opération,  soit  pendant  les  manœuvres 
d'introduction  du  tube;  cela  tient  à ce  qu’il  a 
été  mal  placé  sur  les  molaires  ou  insuffisam- 
ment ouvert  : bien  placé,  il  ne  bouge  pas  et  n'a 
nullement  besoin  d’être  maintenu  par  un  aide. 

2°  Le  tube  est  trop  gros,  il  ne  pénètre  pas 
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dans  le  larynx.  — Dans  lo  choix  du  tube  il 
faut  tenir  compte  non  seulement  de  l'àge  mais 
encore  de  la  taille  de  l’enfant.  Dans  les  manœu- 
vres d introduction,  il  faut  toujours  aller  avec 
douceur  et  ne  jamais  forcer  ; un  tube  de  bonnes 
dimensions  peut  cependant  se  trouver  arrêté 
par  un  spasme  de  la  glotte,  mais  alors  une  légère 
pression  a vite  raison  de  ce  spasme. 

3°  Le  tube  est  trop  petit.  — C’est  un  incon- 
vénient peu  grave  : l’introduction  se  fait  alors 
avec  la  plus  grande  facilité  ; mais  aussi,  quelques 
minutes  après,  le  tube  est  rendu  dans  un  accès 
de  toux;  on  est  quitte  pour  en  remettre  un 
autre  d’un  calibre  un  peu  supérieur.  Quant  à 
la  chute  dans  la  trachée  ou  les  bronches,  il 
faudrait  qu’il  y eût  vraiment  une  bien  grande 
disproportion  entre  le  tube  et  le  larynx.  M.  Jac- 
ques a fait  à ce  sujet  des  expériences  inté- 
ressantes qui  ont  montré  que  la  tète  du  tube, 
même  trop  petit,  ne  peut  passer  à travers  la  fente 
glottique,  quelque  grande  que  soit  la  traction 
que  l’on  exerce  sur  son  extrémité  inférieure. 

4°  Le  fil  est  dégluti  pendant  les  manœu- 
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vres.  — Le  (il  tloil  être  assez  long,  de  façon  à 
pouvoir  être  enroulé  autour  do  l'oreille  après 
la  mise  en  place  du  tube;  de  plus,  il  est  inutile 
de  le  confier  à un  aide,  ce  qui  pourrait  gêner 
l’opérateur. 

o"  Hémorrhagie  pendant  V opération . — Il 
arrive  souvent  que  l’index  gauche,  en  pénétrant 
dans  la  bouche,  fasse  saigner  les  gencives  ; cet 
incident  n’a  aucune  importance,  mais  une 
hémorrhagie  provenant  du  larynx  et  du  pharynx 
indiquerait  des  manœuvres  brutales  et  mala- 
droites; pour  notre  part,  nous  n’en  n’avons 
jamais  vu  d’exemple. 

G"  La  tête  de  l' enfant  est  mal  maintenue 
et  V opérateur  est  gêné  dans  ses  mouvements . 

— La  tète  doit  être  droite  et  non  renversée  en 
arrière  ; aussi  l’aide  qui  la  lient  a-t-il  un  rôle  très 
important;  il  doit  être  autant  que  possible  un 
médecin,  sans  cependant  que  celle  condition 
soit  indispensable. 

7°  Le  tube  est  introduit  dans  l'oesophage. 

— C’est  certainement  l’accident  de  beaucoup  le 
plus  fréquent;  il  arrive  non  seulement  aux 
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débutants,  mais  encore  à ceux  qui  ont  une 
grande  habitude  du  tubage;  afin  de  l'éviter,  il 
faut  bien  sentir  les  aryténoïdes  avec  la  pulpe  de 
1 index  gauche,  bien  relever  l'épiglotte  avec  le 
môme  doigt,  et  enfin,  au  moment  où  l’extrémité 
inférieure  du  tube  arrive  à l’entrée  du  larynx, 
relever  en  haut  le  manche  de  l’introducteur 
pour  que  le  tube  après  son  déclanchement 
tombe  verticalement. 

Si  le  tube  a été  introduit  dans  l'oesophage, 
la  dyspnée  ne  diminue  pas,  la  toux  reste  ou 
rauque  ou  croupale,  la  voix  n’est  pas  aphone,  à 
moins  qu’elle  ne  le  fût  déjà  auparavant;  enfin  à 
aucun  moment  on  n’a  entendu  le  sifflement  stri- 
dent dû  au  passage  de  l’air  à travers  le  tube. 
Aussitôt  l’erreur  reconnue,  on  retire  le  tube 
avec  le  fil  qui  pend  au  dehors  de  la  honche  et 
on  recommence  après  que  l’enfant  s’est  un  peu 
reposé. 

8°  Le  tube  butte  dans  le  fond  d'une  des 
fossettes  situées  entre  V épiglotte  et  la  base  de 
la  langue.  — Cela  tient  à ce  que  l’épiglotte  est 
mal  maintenue,  de  plus  le  tube  doit  bien  des- 


cendre  le  long  de  la  l'ace  palmaire  de  l’index  et 
ne  la  quitter  que  pour  entrer  dans  le  larynx. 

9°  Asphyxie  par  essais  prolongés  et  choc 
opératoire.  — L’un  et  l’autre  ne  doivent  jamais 
exister  : un  tubage  bien  fait  ne  demande  pas 
plus  de  10  secondes,  il  ne  faut  donc,  sous  aucun 
prétexte,  prolonger  les  tentatives  au  delà  de 
20  à 25  secondes,  ni  s’y  reprendre  plus  de 
deux  fois  de  suite;  dès  que  l’enfant  parait  fati- 
gué, on  s’arrête  et  on  retire  l’ouvre-bouche 
pour  rendre  la  respiration  plus  facile;  il  faut 
éviter  aussi  de  fermer  complètement  le  larynx 
avec  l’index  gauche. 

B.  ACCIDENTS  TENANT  A l’eNTANT 

1°  Enfant  indocile.  — Pour  en  venir  à bout, 
il  suffit  de  bien  l’emmailloter  au  préalable  dans 
une  couverture  de  laine,  fixée  avec  des  épingles 
de  nourrice  et  les  bras  allongés  le  long  du 
corps;  de  cette  façon  il  peut  être  maintenu  soli- 
dement. 

2°  L’enfant  refuse  d'ouvrir  la  bouche.  — 


Ce  qui  est  bien  rare,  tous  les  médecins  soignant 
les  enfants  savent  combien  l’on  obtient  d’eux 
parla  douceur;  dans  le  cas  cependant  on  l’en- 
fant refuserait  de  se  laisser  faire,  il  faudrait  lui 
ouvrir  la  bouche  soit  avec  une  cuiller,  soit 
avec  une  pince  de  Legroux,  en  évitant  de  le 
blesser  bien  entendu. 

3°  L’enfant  est  très  jeune  et  peu  développé. 
— Au-dessous  de  18  mois,  l’épiglotte,  les  ary- 
ténoïdes sont  parfois  difficiles  à reconnaître  à 
cause  de  leur  consistance  mollasse;  de  plus, 
l’arrière-gorge  est  petite  et  le  tube  au  bout  du 
mandrin  a une  certaine  peine  à se  redresser 
pour  devenir  vertical;  il  suffit  dans  ces  cas  de 
bien  s’orienter  et  de  procéder  avec  douceur. 

4°  V enfant  est  très  grand.  — Après  7 ans,  le 
larynx  parait  très  bas  situé  et,  chez  les  enfants 
plus  âgés,  l’extrémité  de  l'index  arrive  avec 
peine  jusqu’au  larynx;  il  faut  alors  avoir  bien 
soin  de  relever  l’épiglotte  et  de  faire  descendre 
le  tube  le  long  de  sa  face  antérieure. 

5°  Vomissements.  — Us  sont  très  rares  et 
ne  se  produisent  guère  qu’après  des  essais  trop 
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prolongés;  s'ils  se  produisent,  on  retire  l’ouvre- 
bouclie  et  on  attend,  de  peur  que  des  parcelles 
alimentaires  n’entrent  dans  la  trachée  et  n’aug- 
mentent la  dyspnée  en  provoquant  des  accès  de 
toux. 

6°  Spasmes  glottiques.  — En  pénétrant  dans 
le  larynx,  l’extrémité  inférieure  du  tube  sent 
souvent  une  résistance  au  niveau  de  la  glotte; 
dans  ces  cas  exceptionnels,  cette  résistance, 
môme  avec  un  tube  de  calibre  convenable,  peut 
être  assez  grande  pour  arrêter  un  peu  l’opéra- 
teur; il  suffit  pour  la  vaincre  d'une  pression 
légère  et  continue. 

7U  Épiglotte  très  courte.  — Elle  peut  être 
alors  difficile  à maintenir  relevée  le  long  de  la 
base  de  la  langue,  surtout  si  les  doigts  sont 
humides;  aussi  nous  croyons  qu’il  est  bien  pré- 
férable de  s’essuyer  les  mains  avec  une  com- 
presse stérilisée  et  sèche  avant  de  commencer 
l'opération. 

8°  Œdème  des  replis  argtèno-èpiglottiques . 
— Cette  complication  se  rencontre  surtout 

quand  il  faut  tuber  une  seconde  fois  un  enfant 

4 
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qui  a dû.  déjà  supporter  plusieurs  essais;  il  est 
plus  difficile  alors  de  s’orienter,  mais  avec  un 
peu  d'attention,  on  y arrive  cependant. 

9°  Apnée  et  syncope.  — Nous  n’avons  jamais 
vu  une  syncope  grave  survenir  du  fait  seul  de 
l’opération  : dans  3 cas,  à l’hôpital  des  Enfants, 
les  enfants  ont  dû  être  tubés  en  état  de  mort 
apparente,  et  tous  les  trois  sont  revenus  grâce  à 
la  respiration  artificielle.  Une  syncope  ne  peut 
guère  arriver  que  chez  des  petits  malades  épui- 
sés par  un  tirage  trop  prolongé  et  après  plusieurs 
essais  intempestifs  ; à eux  plus  encore  qu’aux 
autres,  il  est  nécessaire  de  faire  avaler  quelques 
gorgées  de  grog.  M.  Bonain  insiste  très  particu- 
lièrement sur  ce  point  : le  grog  remonte  un  peu 
les  enfants  et,  en  pénétrant  dans  la  trachée,  excite 
la  toux  qui  provoque  l’expulsion  des  mucosités. 

1 0»  Refoulement  des  fausses  membranes.  — 
Cet  accident  est  plutôt  théorique,  surtout  si  l’on 
introduit  dans  le  larynx  un  tube  monté  sur  un 
mandrin;  on  comprend  qu’il  puisse  se  produire 
plus  facilement  avec  un  tube  monté  sur  une 
pince  : il  est  bien  rare,  puisque  Schweiger  ne  l’a 


— 51  — 


noté  que  4 fois  sur  70  cas,  Bokaï  2 fois  sur  109, 
et  O'Dwyer  et  Brouw-Dillon  sur  600  cas  n'ont 
pas  eu  de  mort  à déplorer  par  cette  cause. 

Bokaï,  dans  un  relevé  de  498  intubations,  a 
trouvé  18  cas  où  la  trachéotomie  dut  être  faite 
à la  suite  de  cet  accident  et  2 trachéotomisés 
moururent  sur  le  coup.  Pour  notre  part,  nous 
avons  vu  quelques  enfants,  qui  n’ont  éprouvé 
qu’un  soulagement  minime  par  le  tubage,  être 
trachéotomisés,  tous  sont  morts  à l’exception 
d’un  seul  qui  guérit  après  la  trachéotomie;  au 
moment  de  l’incision  de  la  trachée,  il  expulsa 
une  fausse  membrane  longue  de  8 centimètres 
et  reproduisant  la  forme  de  la  trachée;  c’est 
l’enfant  M***,  nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  son 
observation  qui  porte  le  n°  48. 

Si  nous  regardons  les  accidents  et  complica- 
tions énumérés  précédemment,  nous  voyons,  en 
mettant  de  côté  ceux  qui  tiennent  à l’opérateur 
lui-même,  combien  ils  sont  rares  ou  peu  graves, 
et  déjà  l’on  peut  prévoir  la  supériorité  du  tubage 
sur  la  trachéotomie,  dont  il  n’offre  ni  les  diffi- 
cultés ni  les  dangers. 
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II.  ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS 

1 0 Expulsion  du  tube  dans  un  accès  de  toux. 

Celte  expulsion  ne  se  produit  pas  facilement 
avec  les  tubes  d’O’Dwyer  du  dernier  modèle, 
nous  ne  l’avons  noté  que  7 fois  sur  nos  49  pre- 
miers cas,  et  les  enfants  n’eurent  pas  besoin 
d’ôtre  tubés  de  nouveau;  il  doit  en  être  souvent 
ainsi,  lorsque  le  tube  obstrué  par  les  fausses 
membranes  est  expulsé.  Alors,  au  lieu  d’ôlre  un 
accident,  c’est  un  événement  heureux. 

2°  Arrachement  du  tube  par  le  fil  laissé  en 
place. 

Jamais  le  fil  no  doit  être  laissé  en  place,  il 
gène  la  déglutition,  provoque  la  toux  en  chatouil- 
lant la  base  de  la  langue  ; au  bout  de  très  peu  de 
temps,  il  est  coupé,  et  la  partie  qui  reste  peut 
pénétrer  dans  le  tube  et  aider  à l’obstruer;  enfin 
il  peut  être  une  cause  d’infection  pulmonaire  et 
gène  considérablement  l’alimentation. 

3°  Obstruction  du  tube  par  les  mucosités. 

On  y obvie  en  dirigeant  le  jet  d’un  pulvérisa- 


teur  vers  le  lit  de  l’enfant,  l’atmosphère  humide 
ainsi  créée  dilue  les  mucosités  et  aide  à leur  ex- 
pulsion ; d’ailleurs  ces  mucosités  sortent  plus  faci- 
lement par  la  lumière  du  tube  que  par  une  ca- 
nule, le  premier  étant  plus  étroit  et  traversé  par 
un  courant  d’air  plus  rapide  que  la  seconde. 
Dans  certains  cas  bien  exceptionnels,  on  retirera 
le  tube  pour  le  nettoyer  et  le  réintroduire  après. 

4°  Obstruction  par  des  fausses  membranes. 

C’est  un  accident  grave;  mais  heureusement 
rare  : il  arrive  dans  les  cas  de  bronchite  pseudo- 
membraneuse, les  fausses  membranes  se  déta- 
chant par  grands  lambeaux  et  rapidement  sous 
l’influence  du  sérum,  peuvent  être  trop  volumi- 
neuses et  s’arrêter  à l’intérieur  du  tube  ou  au- 
dessous,  en  empêchant  complètement  la  circula- 
tion de  l'air  dans  la  trachée;  dans  ce  cas,  il  faut 
être  prêt  à détuber  l’enfant  immédiatement  et 
attendre  un  peu  avant  de  réintroduire  un  second 
tube.  Cet  accident  d’ailleurs  ne  peut  arriver  que 
dans  les  premiers  jours,  puisqu’au  bout  de 
3 jours  toutes  les  fausses  membranes  sont  en 
général  détachées. 


On  est  parfois  surpris  des  dimensions  des 
fausses  membranes  qui  sortent  par  la  lumière  du 
tube,  et  cela  grâce  à la  rapidité  du  courant  d’air 
qui  passe  à l’intérieur  : nous  en  avons  vu  une 
de  6 centimètres  : Bokaï  a fait  photographier  des 
fausses  membranes  ainsi  expulsées  qui  étaient  le 
moule  complet  de  la  trachée  et  des  deux  bronches 
jusqu’aux  troisièmes  ramifications.  Peut-être 
dans  ces  cas  pourrait-on  se  servir  de  tubes  de  la 
2e  série  d’O’Dwyer,  mais  nous  ne  pouvons  avoir 
d'opinion  sur  ce  point,  ne  les  ayant  jamais  yu 
employer. 

5°  Difficulté  de  déglutition. 

En  général,  le  premier  jour  les  enfants  s’ali- 
mentent mal  et  ont  un  accès  de  toux  à chaque 
fois  qu’ils  boivent  ; puis,  au  bout  de  ce  temps,  les 
aliments  demi-liquides  et  les  liquides  sont 
déglutis  sans  difficulté  : jamais  nous  n’avons 
vu  employer  la  sonde  œsophagienne,  à laquelle 
on  pourrait  recourir  en  cas  de  besoin.  Pour 
diminuer  les  accès  de  toux,  il  faut  faire  boire 
l’enfant  la  tête  penchée  un  peu  en  arrière.  Enfin 
certains  enfants  privilégiés  peuvent  avaler  dès 


le  début  comme  s’ils  n’avaient  pas  de  tube. 

6°  Dèglution  du  tube. 

Nous  ne  l’avous  vu  qu’une  fois;  l’extracteur 
dérapa  quand  le  tube  était  déjà  hors  du  larynx 
et  pas  encore  sorti  de  la  bouche,  l’enfant  fil  un 
effort,  avala  son  tube  et  le  rendit  du  reste  trois 
jours  après  dans  ses  garde-robes,  sans  aucun 
incident. 

7°  Broncho-pneumonie. 

Elle  est  infiniment  plus  rare  avec  le  tubage 
qu’avec  la  trachéotomie.  Un  seul  des  croups 
diphtériques  purs  a été  contaminé  et  a fait  de  la 
broncho-pneumonie  alors  que  dans  le  travail  de 
MM.  Roux,  Martin  et  Chaillou,  on  voit  12  croups 
diphtériques  purs  sur  61  mourir  de  broncho- 
pneumonies; ils  avaient  donc  bien  été  contami- 
nés dans  le  service.  Les  croups  lubés  sont  cepen- 
dant plus  facilement  infectés  par  des  microbes 
secondaires  que  les  angines. 

Le  fil  favorise  beaucoup  ces  infections  secon- 
daires. Nous  avons  vu  chez  deux  enfants  dont 
la  température  montait  et  la  respiration  s’accé- 
lérait, et  qui,  par  conséquent,  allaient  à grands 
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pas  vers  la  broncho-pneumonie,  la  température 
et  la  repiration  baisser  dès  qu’on  eut  enlevé 
e fil. 

Quant  aux  parcelles  alimentaires  qui  pénè- 
trent dans  la  trachée,  elles  ne  peuvent  être  une 
cause  d’infection,  puisqu’elles  sont  immédiate- 
ment expulsées  dans  un  accès  de  toux. 

Les  enfants  tubés,  qui  font  de  la  broncho- 
pneumonie, ont  des  diphtéries  à associations 
microbiennes,  ou  bien  sont  contaminés  soit  par 
les  personnes  qui  les  soignent,  soit  par  des  voi- 
sins ayant  des  diphtéries  associées  au  strepto- 
coque*. 

8°  Lésions  de  décubitus. 

Nous  n’en  avons  jamais  constaté  dans  les 
autopsies  que  nous  avons  pratiquées,  et  chez 
aucun  des  enfants  guéris  nous  n’avons  observé 


1.  Au  pavillon  Trousseau,  il  y a encore  actuellement  des 
lits  dont  les  côtés  sont  formés  par  un  treillage  de  cordes, 
véritable  réservoir  de  microbes;  ces  lits  sont  impossibles 
à désinfecter  puisqu’ils  ne  peuvent  être  passés  à l'étuve; 
ils  sont  une  source  permanente  de  contagion  et  nous  en 
avons  eu  plusieurs  exemples  probants. 
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de  symptômes  qui  puissent  y faire  songer.  Le 
moyen  le  plus  sûr  de  le  constater  eût  été  de 
pratiquer  systématiquement  l’examen  laryn- 
goscopique  de  tous  les  enfants,  ce  qui  n’est 
guère  possible. 

La  rareté  de  ces  lésions  s’explique  par  la  per- 
fection et  la  forme  des  tubes. 

9°  Rétrécissement  du  larynx. 

Jamais  nous  n’avons  constaté  cette  compli- 
cation. Il  est  assez  difficile  d’expliquer  un  rétré- 
cissement du  larynx  après  un  séjour  de  2 ou 
3 jours  d’un  tube  qui  n’a  produit  ni  lésion,  ni 
môme  ulcération  légère.  Bien  plus,  le  tubage  a 
été  employé  avec  succès  dans  les  sténoses  chro- 
niques du  larynx. 

M.  Madgelaine  a montré  à la  Société  anato- 
mique une  sténose  de  la  glotte  chez  un  enfant  qui 
avait  été  tubé  pendant  plus  d’un  mois,  puis  tra- 
chéotomisé  et  enfin  qui  est  mort  6 semaines 
après  de  tuberculose  pulmonaire;  nous  ne 
voyons  pas  trop  quelle  conclusion  tirer  de  ce 
cas  présenté  ainsi,  d’autant  plus  que  l’enfant 
n’était  pas  diphtérique. 
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10°  Rciucité  de  la  voix. 

Elle  persiste  presque  toujours  un  temps  plus 
ou  moins  long  après  l'enlèvement  du  tube. 
Cette  raucité  de  la  voix  dure  d’autant  plus 
que  le  tube  est  lui-même  resté  plus  long- 
temps en  place.  Les  enfants  que  nous  avons 
vus  sont  sortis  en  moyenne  8 à 10  jours  après 
être  détubés,  les  2/3  d’entre  eux  avaient  à leur 
sortie  des  altérations  plus  ou  moins  marquées 
de  la  voix;  au  dire  des  auteurs,  la  raucité  dispa- 
rait au  bout  de  2 ou  3 semaines  au  plus  tard,  et 
ne  persiste  jamais  au  delà  d’un  mois.  Nous 
tenons  à redire  que  nous  avons  vu  des  enfants 
qui  avaient  une  voix  presque  normale  dès  le 
lendemain  de  l’enlèvement  de  leur  tube. 


CHAPITRE  IV 


Extraction. 


L’extraction  se  compose  de  3 temps  comme 
l'introduction;  la  préparation  de  l’enfant  et  des 
aides  est  exactement  la  môme. 

1er  temps.  PLACEMENT  DE  LOUVRE-BOUCHE 

Ce  temps  ne  diffère  en  rien  du  Ier  temps  de 
l’introduction. 

2e  temps.  RECHERCHE  DES  POINTS  DE  REPÈRE 

Comme  pour  l’introduction  ; seulement  le 
tube  étant  en  place  fournit  un  nouveau  point 
de  repère,  le  plus  important  ; il  faut  avec  la 
pulpe  de  l’index  sentir  la  tète  du  (ube  et  le  fixer 
en  bas,  ce  qui  est  facile  malgré  les  mouvements 
d'élévation  et  d’abaissement  que  fait  le  larynx 
pendant  les  efforts  de  l’enfant. 
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3°  temps.  — mise  en  place  de  l’extracteur 

ET  EXTRACTION  DU  TUBE 

L’index  gauche  sentant  bien  la  tête  du 
tube,  fixée  en  bas,  l’extracteur  est  pris  solide- 
ment dans  la  main  droite,  et  l’extrémité  de 
ses  branches  est  introduite  jusque  dans  le 
larynx  le  long  de  la  face  palmaire  de  l’index 
conducteur,  elle  arrive  ainsi  sur  la  tète  du 
tube  et  en  tâtonnant  tombe  dans  la  lumière  du 
tube  : on  la  sent  très  bien  se  mettre  en  place 
par  un  petit  mouvement  de  descente  brusque; 
pour  faciliter  celte  mise  en  place,  il  est  bon  de 
relever  le  manche  de  l’instrument,  ce  qui  ra 
mène  le  bec  des  branches  en  avant.  L’extrac- 
tion se  fait  plus  facilement  si  l’on  a soin  de 
faire  pencher  légèrement  en  avant  la  tête  de 
l’enfant. 

L’instrument  étant  bien  en  place,  on  appuie 
sur  sa  branche  mobile  avec  le  pouce,  les  deux 
branches  pénétrant  dans  le  tube  s’écartent  dans 
leur  portion  verticale,  le  fixent  solidement,  et, 
pour  l’extraire,  il  suffit  de  le  soulever  d’abord 
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directement  en  haut,  puis  de  lui  faire  décrire  un 
arc  de  cercle  qui  le  ramène  hors  de  la  bouche. 
Ce  premier  mouvement  de  soulèvement  du  tube 
en  haut  est  le  plus  important;  s’il  est  fait  incom- 
plètement, il  rend  l'extraction  très  difficile. 
De  plus,  il  est  bon  d’aller  très  lentement  dans 
le  premier  mouvement  d’élévation  du  tube; 
souvent  un  mouvement  d’inspiration  de  l’enfant 
laisse  le  tube  se  dégager  de  lui-même. 

Aussitôt  après,  on  enlève  Louvre-bouche,  puis 
on  fait  prendre  quelques  gorgées  de  grog  à 
l’enfant  et  on  le  remet  au  lit  : il  sent  un  soula- 
gement comme  après  l’ablation  de  la  canule 
dans  la  trachéotomie,  et  reste  calme  si  le  tube  a 
été  enlevé  en  temps  opportun. 

L’extraction,  au  dire  de  presque  tous  les  au- 
teurs, est  plus  difficile  que  l’introduction  ; cepen- 
dant, avec  de  la  douceur  et  de  la  patience,  il  est 
facile  de  la  mener  à bien,  d'autant  plus  que, 
saut  exception,  l’enfant  n’est  pas  dans  un  état 
alarmant  comme  pendant  l’introduction.  Cepen- 
dant il  peut  y avoir  des  accidents  sur  lesquels 
nous  allons  revenir. 


— G2  - 


L’extraction  avec  les  tubes  courts  est  encore 
une  bien  plus  facile  : le  sommet  de  la  cour- 
bure décrite  par  les  branches  de  l’extrac- 
teur ne  heurte  plus  le  voile  du  palais  et  la 
voûte  palatine,  l’extrémité  étant  dégagée  du 
larynx  beaucoup  plus  tôt  que  pour  les  tubes 
longs. 

Pour  les  tubes  courts,  un  extracteur  n’est  même 
pas  nécessaire  : à ce  sujet,  voici  comment  s’ex- 
prime M.  Sevestre  : « Je  dois  dire  d’ailleurs  que 
l’extraction  des  tubes  courts  a presque  toujours 
été  faite  sans  aucune  espèce  d’instruments  par 
un  procédé  très  élégant,  découvert  par  mon 
interne  M.  Bayeux.  Ce  procédé  consiste  simple- 
ment à exercer  sur  la  trachée,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  tube,  une  pression  du  pouce 
de  bas  en  haut  : sous  l’influence  de  ce  mouve- 
ment, combiné  avec  une  sorte  de  régurgitation 
de  l’enfant,  le  tube  se  trouve  en  quelque  sorte 
énuclé  et  est  projeté  au  dehors. 

L’enfant  qui  doit  être  détubc  par  ce  procédé, 
est  maintenu  solidement  assis,  mais  non  ligotté, 
sur  les  genoux  d’un  aide,  les  bras  allongés  le 


— 63  — 


long  du  corps,  comme  pour  une  intubation  or 
dinaire. 

Ces  préparatifs  très  simples  étant  faits,  puis- 
que aucun  iustrument  n est  nécessaire,  ce  pro- 
cédé d’extraction  du  tube  comprend  deux  temps 
ainsi  décrits  par  l’auteur  : 

« Ier  temps  : Relèvement  de  la  tète  et  mise  en 
position  du  pouce. 

2e  temps  : Action  du  pouce  et  abaissement  de 
la  tète. 

« ll!r  temps  : La  main  gauche  de  l’opé- 
rateur saisit  la  tète  de  l’enfant,  les  doigts  en 
arrière,  sur  l’occiput  ; le  pouce  en  avant,  sur  le 
front. 

« La  main  droite  est  placée  à plat  sur  l’épaule 
gauche  de  l’enfant  qu’elle  abaisse  autant  que 
possible,  les  doigts  entourant  la  nuque,  le  pouce 
sur  la  trachée,  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
cricoïde  : c’est  la  pulpe  du  pouce  qui  doit  agir  ; 
le  point  d’action  se  trouve  avec  la  plus  grande 
facilité  en  promenant  légèrement  une  ou  deux 
fois  le  pouce  sur  le  devant  du  cou. 

« Alors  l’opération  amène  ses  deux  mains  vers 


lui,  jusqu’à  ce  que  le  tronc  de  l’enfant  soit 
incliné  à 45°  environ  : puis  il  lui  relève  forte- 
ment la  tète.  Le  larynx  monte  légèrement  : sur- 
tout il  proémine,  et  le  pouce  sent  alors  très 
nettement  le  ventricule  du  tube,  à travers  la 
trachée. 

« 2*  temps  ; Ce  temps  comprend  deux  actions 
simultanées  : action  du  doigt,  action  de  la  main 
gauche. 

« Le  pouce  droit  appuie  d’une  façon  modérée, 
mais  persistante,  sur  la  trachée,  jusqu’à  ce  qu’il 
ait  la  sensation  de  la  fuite  du  tube,  ce  qui  est 
très  facile  et  très  net. 

La  main  gauche  aussitôt,  abaisse  rapidement 
la  tète  de  l’enfant,  jusqu'à  ce  que  celui-ci 
regarde  le  sol. 

Les  deux  actions  sont,  en  réalité,  simultanées 
et  de  sens  contraire  : le  pouce  droit  pressant 
d’avant  en  arrière,  tandis  que  la  main  gauche 
tire  d’arrière  en  avant.  » 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  avoir  soin  de  pré- 
parer un  introducteur  avec  un  tube  pour  prati- 
quer un  second  tubage  immédiat,  s’il  y a lieu. 
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ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS  DE  I.'eXTH ACTION 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  accidents 
du  1"  et  du  2e  temps,  ils  sont  communs  à ceux 
de  l’introduction. 

3e  temps.  — Le  larynx  étant  très  mobile,  le 
bec  de  l’extracteur  peut  pénétrer  difficilement 
dans  la  lumière  du  tube  : si  la  tète  du  tube  est 
excavée  comme  dans  un  des  modèles  primitifs 
d’O’Dwyer,  cette  introduction  est  plus  facile, 
mais  O’Dwyer  lui-même  a reconnu  qu’il  y avait 
plus  d'inconvénients  que  d’avantages  à conserver 
cette  excavation. 

L’instrument,  pour  pénétrer  plus  facilement, 
doit  être  tenu  exactement  dans  le  plan  médian 
du  corps;  de  plus,  si  le  bec  suit  bien  la  face  pal- 
maire de  l’index,  et  que  l’index  soit  lui-mème 
bien  placé,  il  arrive  fatalement  dans  la  lumière 
du  tube. 

2°  Dèrapement  de  V extracteur . 

Cet  accident  est  assez  fréquent,  il  nous  est 

arrivé  deux  fois  avec  l’extracteur  d’O’Dwyer, 

5 
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parce  que  nous  avions  trop  limité  l’écartement 
des  branches  avec  la  vis  régulatrice. 

Le  dérapement  peut  encore  être  causé  par 
une  prise  mauvaise  de  l’extracteur  qui  n’est  pas 
descendu  suffisamment  dans  la  lumière  du  tube, 
ou  encore  parce  que  l’opérateur  n’a  pas  bien 
décrit  le  mouvement  d’élévation  du  tube  avant 
d’essayer  de  le  sortir  de  la  bouche.  Dans  tous 
ces  cas,  le  tube  tombe  de  lui-même  dans  le  larynx 
et  se  remet  en  place. 

3°  Déglutition  du  tube. 

Cet  accident  est  noté  une  fois  dans  nos  40  pre- 
mières observations;  l’extracteur  avait  dérapé 
alors  que  le  tube  était  sorti  du  larynx  et  pas 
encore  de  la  bouche,  l’enfant  avala  son  tube  et 
le  rendit  trois  jours  après  sans  autre  accident. 

4°  Hémorrhagie  du  larynx. 

Nous  ne  l’avons  jamais  vue  notée;  elle  no 
pourrait  être  causée  que  par  des  manœuvres 
brutales  et  maladroites,  pendant  lesquelles  le  bec 
de  l'instrument  heurterait  violemment  une  des 
parties  du  larynx. 
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Étude  des  croups  tubés. 


Nous  étudierons  les  49  premiers  cas  de  croup 
qui  ont  été  tubés  à l'hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades  : ce  sont  des  enfants  dont  nous  avons  pris 
nous-mème  l’observation,  et  qui  ont  été  ino- 
culés par  nous. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  l’histoire  des 
petits  malades,  nous  dirons  brièvement  comment 
l’on  doit  employer  le  sérum  dans  les  cas  de 
croup. 

En  présence  d’un  enfant  qui  a du  tirage  ou 
même  simplement  de  la  toux  rauque,  on  ne  doit 
pas  hésiter  à lui  injecter  et  immédiatement 
20  grammes,  puis  12  heures  après  20  autres 
grammes  de  sérum;  et  enfin,  si  le  tirage  per- 
siste et  que  le  tubage  n’ait  pas  encore  été  par- 
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tiqué,  10  grammes  24  heures  après  la  pre- 
mière injection.  Ainsi  traités,  nous  avons  vu 
beaucoup  de  croups  qui  paraissaient  devoir  être 
lubés  au  bout  de  quelques  heures  échapper  à 
toute  inlervention  chirurgicale.  Si  au  bout  de 
36  heures,  le  tirage  a diminué,  et  la  tempéra- 
ture commencé  à descendre,  on  ne  doit  plus 
donner  de  sérum,  Tentant  guérira  avec  la  quan- 
tité qu’il  aura  reçue  tout  à t’ait  au  début  de  son 
traitement.  Les  enfants  tubés  doivent  recevoir 
40  grammes  de  sérum  dans  les  deux  premiers 
jours  de  leur  traitement.  Nous  faisons  cependant 
une  exception  pour  les  tout  jeunes  enfants  âgés 
de  moins  de  18  mois;  nous  avons  traité  un  assez 
grand  nombre  d’enfants  encore  au  sein,  dans  le 
service  de  M.  Gougenheim,  à Lariboisière,  et 
nous  avons  pris  pour  règle  de  leur  injecter  en 
une  fois  autant  de  grammes  qu’ils  avaient  de 
mois  d’âge;  ainsi  un  enfant  de  12  mois  rece- 
vait 12  grammes,  et  un  enfant  de  15  mois, 
15  grammes. 

Nous  ne  comprenons  guère  la  crainte  de  cer- 
tains médecins  de  voirie  sérum  donner  dcl’albu- 
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minurie,  d’abord  parce  qu’aucun  fait  expérimen- 
tal ne  vient  à l’appui  de  cette  hypothèse,  ensuite 
parce  que  les  enfants  qui  ont  le  moins  d’albumi- 
nurie sont  souvent  ceux  qui  ont  reçu  le  plus  de 
sérum,  comme  le  prouvent  les  observations 
suivantes  : 

Le  n°  2 reçoit  20  grammes  de  sérum  seule- 
ment et  cependant  présente  de  l’albuminurie 
notable  pendant  plusieurs  jours  : le  n°  10  n’a 
que  30  grammes  de  sérum  et  ses  urines  con- 
tiennent des  flots  d’albumine  pendant  10  jours. 
En  revanche,  nous  voyons  les  n°“  1 1 , 1 6,  23,  42, 
43.  qui  reçoivent  respectivement  80,  30,  65,  60, 
70  grammes  de  sérum  sans  avoir  iamais  eu  d’al- 
buminurie,  même  passagère  ; le  n°  1 8 à 50  gram- 
mes de  sérum  et  un  seul  jour  l’on  trouve  des  traces 
d’albumine  dans  ses  urines;  il  en  est  de  môme 
pour  le  n°  41  qui  reçoit  105  grammes  de  sérum. 

Telles  sont  les  règles  générales  qui  nous  ont 
toujours  guidé  pour  le  traitement  des  croups  au 
début;  il  est  évident  que  les  jours  suivants  le 
traitement  variera  suivant  l’àgc,  l’état  général 
et  le  diagnostic  bactériologique. 
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Pour  plus  de  précision,  nous  adopterons  les 
divisions  déjà  suivies  dans  nos  précédents 
mémoirespubliés  encollaboralion  avec  MM . Houx 
et  Martin  ; ce  sont  des  divisions  absolument 
rationnelles  et  que  nous  conserverons  jusqu’à 
nouvel  ordre. 

Les  49  premiers  enfants  tubés  ont  donné 
12  morts,  soit  : 

24,48  O/O  de  mortalité. 

Un  a ôté  emmené  très  malade  par  ses  parents; 
chez  un  seul  le  tubage  a été  insuffisant  et  a dû 
être  suivi  d’une  trachéotomie  ; cet  enfant  a 
guéri  : c’est  là  une  observation  unique  depuis 
que  l’on  pratique  le  tubage  à l'hôpital  des 
Enfants-Malades. 

Le  tubage  a donc  pour  premier  effet  de  dimi- 
nuer considérablement  la  mortalité  qui  était 
avec  la  trachéotomie  : 

De  46  0/0  dans  notre  premier  travail  ; 

De  40  0/0  dans  le  travail  de  M.  Moizard  ; 

De  37,5  0/0  dans  le  travail  de  MM.  Lebreton 
et  Magdclaine. 
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Notre  mortalité  des  tubages  tombe  môme  à 
1 1.76  0/0, 

si  on  défalque  7 enfants  morts  24  heures  ou 
moins  après  leur  entrée  à l'hôpital. 

M.  Bonain  a tubé  5 croups  diphtériques  dans 
sa  clientèle  privée  avec  2 morts  et  3 guéri- 
sons. M.  Jacques,  qui  avant  le  sérum  avait  38  0/0 
de  guérison  avec  le  tubage,  a eu  l’occasion  de 
traiter  en  ville  3 cas  de  croup  dont  le  diagnostic 
bactériologique  a été  fait  : il  a eu  2 succès  et 
1 mort;  pour  ce  dernier  cas,  il. n’a  pu  se  pro- 
curer du  sérum  en  quantité  suffisante. 

M.  d’Astros  a intubé  23  croups  traités  par 
le  sérum  à l’hôpital  de  la  Conception,  à Mar- 
seille : ces  23  cas  ont  donné  10  morts,  soit  une 
mortalité  globale  de  43,47  0/0  et  une  mor- 
talité rectifiée  de  27,77  0/0.  Avant  l’emploi  du 
sérum  la  mortalité,  pour  les  opérés  dans  le 
môme  hôpital,  était  de  89  0/0. 

Les  23  cas  traités  se  divisent  de  la  façon  sui- 
vante : 


15  croups  diphtériques  purs,  G décès. 

3 croups  diphtériques  associés  à des  cocci, 

I décès. 

I croup  diphtérique  associé  au  staphylocoque, 
guérison. 

4 croups  diphtériques  associés  au  strepto- 
coque, 3 décès. 

Le  professeur  Gangofner,  de  Prague,  a traité 
44  cas  avec  0 décès,  soit  : J 3, G 0/0  de  mor- 
talité1. 

Enfin  le  professeur  Bokaï,  de  Budapesth,  a 
bien  voulu  nous  envoyer  sa  statistique;  depuis 
l’emploi  du  sérum,  la  mortalité  générale  de  son 
service  est  tombée  à 14,3  0/0. 

II  a traité  avec  le  sérum  et  le  tubage 

I I croups  diphtériques  (à  V examen  bactério- 
logique) avec  1 seul  décès;  les  enfants  tubés 
ont  gardé  leur  tube  65  heures  en  moyenne,  les 
deux  limites  extrêmes  ont  été  13  et  1 GO  heures. 

\ 

On  ne  sera  pas  surpris  de  voir  des  statistiques  portant 
sur  un  nombre  si  restreint  de  cas,  si  l'on  veut  bien  se 
rappeler  que  le  sérum  n'est  livré  au  public  que  depuis  le 
Il  février  189j. 
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Avant  le  sérum,  sur  700  cas  de  tubage,  Bokaï 
avait  66  0/0  do  morts  et  les  enfants  restaient 
tubes  80  heures  en  moyenne;  pour  cet  auteur 
la  sérum- thérapie  profite  encore  plus  au  tubage 
qu’à  la  trachéotomie.  11  insiste  sur  l’avantage 
qu’il  y a à faire  des  vaporisations  chaudes  aux 
enfants  le  jour  de  leur  entrée. 

La  mortalité  déjà  si  faible  pour  nos  49  pre- 
miers cas  doit  encore  diminuer  à l’avenir.  Tous 
les  enfants  tubés  ne  l ont  été  que  très  tardi- 
vement alors  que  la  trachéotomie  était  formel- 
lement indiquée  et  nécessaire  chez  eux;  de 
plus,  ces  enfants  ont  été  laissés  dans  les  salles 
communes  an  milieu  de  diphtériques  graves  et 
de  non  diphtériques.  Combien  de  fois  n’avons- 
nous  pas  eu  à déplorer  pour  les  enfants  opérés 
le  voisinage  pernicieux  d’une  angine  ou  d’un 
croup  associé  au  streptocoque?  Il  suffisait  par- 
fois de  le  changer  de  place  pour  orienter  défi- 
nitivement vers  la  guérison  un  enfant  tubé  dont 
l'état  général  restait  mauvais  malgré  le  trai- 
tement. 

Enfin,  nous  ne  froisserons  l’amour-propre  de 


personne  en  rappelant  que  la  plupart  de  ces 
enfants  ont  subi  plusieurs  tentatives  de  tubage, 
puisque  personne  à l’hôpital  avant  la  fin  du 
mois  d octobre  1894,  n’avait  pratiqué  cette  nou- 
velle opération. 

1°  Croups  diphtériques  purs. 

Nous  en  avons  eu  23  cas  avec  4 décès  dont 
3 en  moins  de  24  heures;  lamiortalité  est  donc 
de  17,3  0/0  et  la  mortalité  rectifiée  de  5 0/0; 
dans  notre  travail  précédent,  la  mortalité  des 
croups  diphtériques  purs  trachéolomisés  était 
de  30,90/0,  et  la  mortalité  rectifiée  de  24,4  0/0. 

La  plupart  de  ces  cas  ont  été  graves  à leur 
arrivée  et  l’état  général  assez  mauvais,  tous, 
sauf  deux,  ont  donné  à l'ensemencement  des 
colonies  très  nombreuses  ou  confluentes;  six 
ont  du  bacille  moyen,  les  autres  du  bacille  long, 
chez  aucun  nous  n’avons  trouvé  du  bacille 
court  à l’ctal  isolé. 

L’angine  manque  dans  2 cas;  dans  6 autres, 
elle  a peu  d’importance  et  est  constituée  seu- 
lement par  quelques  points  blancs  isolés  sur  les 


amygdales  et  les  piliers  postérieurs,  le  reste 
du  temps  les  fausses  membranes  sont  très 
étendues. 

La  température  a continué  à monter  pendant 
I ou  2 jours  après  le  tubage  et  la  première  injec- 
tion, puis  est  redescendue  graduellement  à la 
normale;  9 fois  elle  n’a  pas  dépassé  38°G; 
7 fois  elle' atteint  39°6  un  jour,  et  3 fois  40°  chez 
les  enfants  qui  ont  guéri.  Les  4 morts  ont  eu 
plus  de  39°G,  et  l’un  même  avait  41°. 

Le  pouls  est  à 140  en  moyenne  chez  les 
entants  guéris  et  180  chez  les  enfants  qui  suc- 
combent. 

La  respiration  est  peu  accélérée,  30  en 
moyenne  par  minute. 

L’albuminurie  ne  manque  que  2 fois;  4 fois 
elle  ne  peut  être  recherchée;  2 fois  elle  dure 
1 jour;  9 fois  elle  est  persistante  en  quantité 
notable  ou  grande  quantité,  8 fois  en  quantité 
appréciable.  Dans  plusieurs  cas  l’albuminurie  a 
été  intermittente  et  se  faisait  en  deux  poussées, 
l'une  tardive,  l’autre  précoce;  c’est  une  règle 
assez  fréquente  sur  laquelle  nous  avons  le  pre- 


mier  attiré  l’attention  dans  notre  travail  en  col- 
laboration avec  M.  Martin  et  publié  dans  les 
Annales  deV Institut  Pasteur  du  mois  de  juil- 
let 1894. 

La  dose  du  sérum  injecté  varie  entre  10  et 
80  grammes,  la  moyenne  est  de  40  gram- 
mes. 

Le  tubage  a dû  être  pratiqué  1 T fois  à l’arrivée 
des  enfants  ou  quelques  heures  après;  une  fois 
au  bout  de  12  heures,  2 fois  au  bout  de 
24  heures  et  0 fois  dans  le  courant  du  deuxième 
jour. 

Le  séjour  du  tube  est  très  variable;  dans 
3 cas,  moins  de  24  heures  ; dans  3 cas  2 jours, 
dans  6 cas  3 jours,  dans  les  autres  4 ou  5 jours, 
excepté  chez  notre  n°  12  où  il  est  resté  G jours 
entiers;  5 de  ces  enfants  ont  rejeté  spontané- 
ment leur  tube;  4 ont  dû  être  retubés  une 
deuxième  fois  ; chez  un,  on  a dû  extraire 
le  tube  rapidement,  l’asphyxie  étant  immi- 
nente, avec  le  tube  est  sortie  une  fausse 
membrane  longue  de  8 centimètres  ; chez 
un  autre  une  fausse  membrane  de  6 centi- 


moires  sort  seule  par  le  tube  dans  un  accès 
de  toux. 

Comme  complications,  notons  4 éruptions, 
dont  une  seule  a persisté  6 jours,  et  une  coque- 
luche; le  tube,  dans  ce  dernier  cas,  a été  rejeté 
au  moment  d’une  quinte. 

Des  trois  enfants  morts,  moins  de  24  heu- 
res après  leur  entrée,  une  seule  autopsie  a 
été  faite;  chez  le  n°  19,  on  a trouvé  de 
la  bronchite  pseudo-membraneuse  très  éten- 
due. 

Le  n°  20,  âgé  de  deux  ans,  est  mort  moins  de 
48  heures  après  son  arrivée;  trois  fois  on  l'avait 
détubé  et  retubô;  à l’autopsie  on  trouva  2 ou 
3 petits  noyaux  de  broncho-pneumonie,  et  des 
pseudo-membranes  jusque  dans  les  plus  fines 
alvéoles  pulmonaires. 

2°  Croups  diphtériques  associés  avec  le  petit 
coccus  de  Brisou. 

11  cas  avec  4 morts,  ce  qui  donne  une  mor- 
talité de  36,36  0/0  et  une  mortalité  rectifiée  de 
12,5  0/0. 
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Jusqu’ici  l’association  avec  le  petit  coccus 
avait  été  considérée  comme  très  bénigne,  les 
chiffres  précédents  peuvent  d’abord  étonner, 
mais  nous  verrons  dans  un  instant  qu’on  ne 
peut  tabler  pour  l’avenir  sur  notre  série  excep- 
tionnellement malheureuse. 

Des  7 enfants  qui  guérissent,  1 a des  colonies 
confluentes,  3 des  colonies  abondantes,  3 
autres  de  très  rares  colonies;  au  micro- 
scope on  trouve,  sauf  dans  2 cas,  les  bacilles 
diphtériques  beaucoup  plus  abondants  que  les 
cocci. 

Tous  ces  enfants  ont  de  l’angine;  les  fausses 
membranes,  dans  3 cas,  sont  réduites  à de 
petits  points  blancs  isolés  sur  les  amygdales; 
tous  ont  une  courbe  de  température  identique, 
régulièrement  ascendante  pendant  2 ou  3 jours 
jusqu’à  39  ou  40°,  puis  redescendant  à la  nor- 
male le  4e  ou  le  6®  jour  : le  pouls  au  début  bat 
15°;  la  respiration  oscille  entre  30  et  40. 

Une  fois  l’albuminurie  manque,  3 fois  elle  est 
en  quantité  notable  et  3 fois  en  quantité  appré- 
ciable. 
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La  dose  de  sérum  varie  entre  40  et  80  grammes 
avec  une  moyenne  de  50  grammes  par  malade. 

5 enfants  ont  été  tubes  à leur  arrivée, 
I dix  heures  après,  et  le  6°  dans  la  seconde 
journée. 

Le  tube  est  resté  5 jours,  4 jours,  deux  fois 
3 jours  et  trois  fois  un  jour. 

Nous  avons  noté  2 éruptions,  une  épistaxis. 
Le  n»  30  a à l’entrée  une  varicelle  et  une  coque- 
luche, il  est  envoyé  le  14e  jour  dans  un  service 
de  médecine  ayant  un  noyau  de  broncho-pneu- 
monie depuis  deux  jours  ; un  enfant  rejette  son 
tube  seul  au  bout  de  24  heures,  un  autre  après 
t jour  1/2;  le  n°  28  est  détubé  au  bout  de 
48  heures,  il  reste  un  jour  dans  cet  état  puis 
on  le  retube  pendant  3 jours;  chez  3 enfants 
la  voix  est  presque  revenue  4 jours  après 
l’extraction  du  tube. 

Des  4 enfants  de  cette  catégorie  qui  sont 
morts,  3 succombent  en  moins  de  24  heures  : 
l'un  à une  broncho-pneumonie,  l’autre  3 heures 
après  son  entrée  subitement,  dans  une  convul- 
sion, il  avait  en  apparence  une  diphtérie  très 
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bénigne  : le  no  29  également  atteint  de  diphtérie 
bénigne  garde  son  tube  3 jours,  puis  meurt  subi- 
tement le  10e  jour  avec  des  flots  d’albumine  dans 
ses  urines  : il  était  trèspûledepuis  quelque  temps. 

11  est  facile  de  vérifier  par  l’énoncé  de  ces 
causes  de  mort  que  nous  sommes  tombés  sur 
une  série  exceptionnellement  malheureuse. 
Nous  ne  pouvons  pas  cependant  ne  pas  faire 
remarquer  les  deux  morts  subites;  c’est  une 
leçon  dont  on  devra  profiter  à l'avenir  ; elles 
montrent  combien  peuvent  être  graves  les 
diphtéries  bénignes  en  apparence,  comme  est 
généralement  l’association  du  bacille  diphtéri- 
que avec  le  petit  coccus  de  Brison. 

3°  Croups  diphtériques  associés  au  strep- 
tocoque. 

C’est  l’association  la  plus  méchante  ; nous 
avons  traité  8 enfants  de  cette  catégorie,  2sont 
morts,  un  a été  emmené  par  ses  parents  le 
10e  jour  ayant  encore  40°,  il  a dû  mourir  quel- 
que temps  après  de  tuberculose  ; nous  avons 
donc  une  mortalité  probable  de  35,  5 0/0  et  une 
mortalité  certaine  de  28.42. 
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Là  encore  apparaît  l'incontestable  supériorité 
du  tubage  puisque  les  croups  de  celte  catégorie 
trachéotomisés  nous  avaient  donné  GO  0/0  de 
morts. 

La  moyenne  du  sérum  injecté  est  de  65  gram- 
mes par  enfant  et  les  doses  extrêmes  de  40  et 
105  grammes  : cette  variété  du  croup,  môme 
avec  le  tubage,  exige  donc  beaucoup  plus  de 
sérum  que  les  autres  associations. 

Des  cinq  enfants  qui  guérissent,  3 donnent  à 
l’ensemencement  des  colonies  très  nombreuses, 
2 de  rares  colonies  ; l’un  a très  peu  de  bacilles 
diphtériques,  l’autre  très  peu  de  streptocoques. 
L’angine  manque  dans  deux  cas,  dans  les  3 
autres,  elle  est  de  moyenne  intensité.  La  tempé- 
rature chez  3 enfants  se  maintient  au-dessus  de 
38°  pendant  4 jours;  le  n°  37  a de  la  fièvre 
pendant  10  jours  et  le  n°  38  plus  de  36°  pen- 
dant 5 jours  ; le  pouls  oscille  au  début  entre 
130  et  180;  la  respiration  varie  de  30  à 65 
par  minute. 

Dans  deux  cas  nous  trouvons  seulement  des 
traces  d’albumine  dans  les  urines,  dans  les 

G 
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trois  autres  des  quantités  notables  ou  des  flots. 

Un  enfant  est  tubé  le  2e  jour  après  son  entrée, 
un  autre  12  heures  après,  les  3 autres  en 
arrivant.  Deux  rejettent  leur  tube  moins  d’une 
heure  après  l’introduction  et  le  tirage  disparaît 
progressivement  après,  deux  le  gardent 

3 jours  1/2,  le  dernier  11  jours,  celui-ci  a cer- 
tainement un  sommet  tuberculeux  ; il  est  retubé 

4 fois  ; entre  2 tubages,  il  reste  24  heures,  mais 
après  la  dernière  extraction  du  tube,  il  garde 
du  tirage  pendant  plus  de  8 jours. 

Les  deux  enfants,  qui  sont  certainement 
morts,  ont  respectivement  huit  mois  et  deux 
ans  ; ils  ont  une  température  de  39°  à 41°,  3,  le 
pouls  n’est  pas  inférieur  à 150  et  la  respiration 
à 50  : pour  le  nu  40,  elle  atteint  90  par  minute. 

Le  dernier  enfant  est  tubé  en  arrivant,  il 
garde  son  tube  12  heures,  meurt  au  bout  de 
10  jours  de  broncho-pneumonie;  le  n°  41  est 
tubé  au  bout  de  24  heures,  son  tube  est  resté 
en  place  10  jours,  bien  qu’on  ait  essayé  trois 
fois  de  le  supprimer  ; il  est  mort  également  de 
broncho-pneumonie,  bien  que  nous  n’ayons  pu 
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faire  son  autopsie,  opposition  ayant  été  faite  par 
les  parents;  au  9°  jour,  il  a eu  une  éruption. 

4°  Croups  diphtériques  à associations 
exceptionnelles . 

Nous  devons  ranger  six  enfants  dans  cette 
catégorie  ; ils  ont  tous  été  tubés  dès  leur  arri- 
vée au  pavillon. 

Le  n°  42  a un  croup  sans  angine,  du  staphy- 
locoque et  quelques  bacilles  diphtériques  ; la 
température  est  ascendante  pendant  2 jours 
jusqu’à  39°,  puis  reste  6 jours  au-dessus  de 
38°;  le  pouls  oscille  aux  environs  de  140; 
la  respiration,  au  début  à 56°,  descend  graduel- 
lement à la  normale,  il  n’a  pas  d’albumine,  reçoit 
60  grammes  de  sérum  et  reste  tubé  6 jours  1/2 
de  suite  : on  avait  essayé  de  le  détuber  le  3ejour. 

Len°  43  a du  streptocoque,  du  staphylocoque  et 
quelques  bacilles  diphtériques  ; sa  température  se 
maintient  4 jours  au-dessus  de  38°, il  avale  son  tube 
pendant  l’extraction  etle  rend  3 jours  après  ; le  8° 
jour,  il  fait  une  éruptionavec39°,2de  température. 

Le  n°44  a du  staphylocoque,  des  bacilles  con- 
formes et  quelques  bacilles  diphtériques,  sa  tem- 
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tératurc  reste  (i  jours  au-dessus  de  38",  il  garde 
son  tube  5 jours. 

Le  n°  45  a des  bacilles  diphtériques,  des  sar- 
cines  en  tétraèdres  et  des  leptotbrix  en  longs  fila- 
ments, il  a plus  de  39°  pendant  4 jours,  de 
l’albumine  en  quantité  notable,  rend  par  son 
tube  des  crachats  abondants  et  de  fausses  mem- 
branes; il  est  détubé  le  5e jour  et  fait  une  érup- 
tion sans  fièvre  le  7e  jour. 

Le  n°  4G,  8 ans,  est  atteint  d’angine  grave 
et  de  coryza,  il  est  tubé  en  état  de  mort  appa- 
rente et  meurt  au  bout  de  5 jours  de  bron- 
chite pseudo-membraneuse;  la  température  se 
maintient  entre  39  et  40°,  les  urines  renferment 
de  l’albumine  en  très  grande  quantité,  les  tubes 
ensemencés  ont  des  colonies  très  nombreuses  de 
bacilles  diphtériques  et  des  leptotbrix. 

Le  n°  47  a des  bacilles  diphtériques  du  strep- 
tocoque et  des  coccus  de  Brisou  ; il  meurt  moins 
de  24  heures  après  son  entrée  avec  39°, 8 de 
température. 

Le  dernier  enfant  dont  nous  ayons  à nous 
occuper  est  une  fille  de  trois  ans,  M“*,  ayant  un 


— So 


croup  diphtérique  avec  streptocoque;  à son 
arrivée,  elle  a 36°, 6,  60  respirations  et  174  pul- 
sations; elle  est  tubée  d’urgence,  mais  le  lende- 
main elle  asphyxie,  3 fois  on  enlève  le  tube  et 
on  Ieremet;  finalement,  la  respiration  devenant 
très  embarrassée,  on  trachéotomise  l’enfant  et, 
par  la  canule,  sort  une  longue  fausse  membrane  ; 
l’enfant  va  mal  les  jours  suivants,  puis  la  fièvre 
tombe  le  10e  jour  et  enfin  la  guérison  est  défini- 
tive le  15°  jour;  cette  enfant  a de  l’albumine  en 
quantité  notable  et  fait  une  éruption  sans  fièvre. 

Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  réussit  là  où  le 
tubage  a échoué;  c’est  un  fait  bien  rare  de- 
puis l’emploi  du  sérum,  puisqu’il  est  unique 
dans  nos  49  observations.  Nous  avons  tenu  à 
l’exposer  largement,  ne  craignant  pas  les  objec- 
tions contre  le  tubage,  car  il  est  facile  de  se 
convaincre  qu’elles  sont  peu  nombreuses,  et  que 
la  trachéotomie  ne  peut  soutenir  la  comparaison 
avantageusement  avec  lui.  D'ailleurs,  dans  les 
quelques  cas  où  la  trachéotomie  est  indiquée, 
un  tubage  bien  fait  ne  peut  nuire  en  aucune 
façon;  bien  plus,  nous  pensons  qu’il  est  utile, 
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parce  qu’il  permet  de  commencer  le  traitement 
par  le  sérum,  et  que  l’enfant  a d’autant  plus  de 
chances  de  guérir  de  sa  trachéotomie,  qu’il  aura 
été  traité  plus  longtemps  auparavant. 


NUMÉROS.  — AGE. 
SEXE 


1)  Fille  3 ans 

2)  Garçon  A ans  1/2 

3)  F.  A ans 
A)  G. 7 ans 

5)  G.  5 ans 

6)  G.  A ans 

7)  F.  3 ans 

8)  G.  3 ans  1/2 

9)  G.  5 ans  1/2 

10)  G.  A ans  1/2 

11)  G.  3 ans 

12)  F.  3 ans 

13)  F.  A ans 
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DIAGNOSTIC 

BACTÉRIOLOGIQUE 

ARGUE 

TEMPÉRATURE 

POULS 

1 

Croups  diphtér  ! 


colonies  nombr. 
long  bacille  pur 

moyenne 

ascendante  3 jours 
puis  défervescence 
en  lysis 

Chute  rapide 
de  1 IA  à 94 

6 . 

col.  nomb.  diph. 
pure 

petite 

38*8  et  chute 
brusque 

136 

'<■ 

col.  confluentes 
1g.  bacille 

moyenne 

38*6  et  chute  en 
lysis 

» 

1 

col.  confl.  bac. 
Ig.  et  moyen 

grave 

39°4  et  chute  en 
lysis 

130  à 1A0 

3. 

col.  assez  nomb. 
dipht.  pure 

moyenne 

ascendante  n 40e 
puis  chute  en  lysis 

130  à 140 

3: 

col.  nomb.  1g. 
bac.  pur 

grave 

mauvaise 

odeur 

dure  8 jours  39°9  et 
lysis 

180 

4| 

col.  peu  nomb. 
bac.  pur 

grave 

pendant  3 jours 
au-dessus  de  39° 

» 

31 

col.  nomb.  Ig. 
bac.  pur 

moyenne 

38c6 

120 

35  i 

col.  confl.  1g. 
bac.  pur. 

grave 

39»  le  2e  jour  puis 
chute 

1AO 

col.  très  nomb. 
1g.  bac.  pur 

moyenne 

38°0et  chute  brusque 

116 

- 

col.  confl.  1g. 
bac.  pur 

pas 

38°G  le  2«  jour 
puis  37° 

14» 

si 

col.  contl.  bac. 
moyen 

grave 

atteint  39°  le  3«  jour 
puis  chute  rapide 

120  àl 40 

3 

col.  nomb.  1g 
bac. 

grave 

38o6  puis  lysis 

136 

3 
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L B U M I N K 


guéris. 


coce  notable 

able  2 jours 

nde  quantité 
ce  et  tardive 

ble  et  tardive 

able-précoce 

itermitlente 
ce  et  tardive 

ce  et  tardive 
notable 

itermittente 
3 jours 

ficiable  5 jours. 
Dts  10  jours 
pas 

jour  tardive 


.ble  jusqu’à  la 
sortie 


SEROH 

TUBAGE 

date 

DURÉE 

60  gr. 

1er  jour 

3 jours 

20  » 

en  arrivant 

2 j ours 

50  » 

id. 

3 j-  1/2 

voix  commence  à revenir  le  lendemain 
de  l'extraction  du  tube. 

60  « 

id. 

24  h. 

a rejeté  tube  seul  au  bout  de  24  heures 
éruption  pendant  2 jours. 

70  » 

2»  jour 

2 j.  1/2 

enfant  est  tubé  ayant  reçu  déjà  40  gr. 
de  sérum,  voix  commence  à revenir 
2 jours  après  le  tubage. 

60  » 

en  arrivant 

24  h. 

détubé  d’urgence,  avec  le  tube  sort 
fausse  membrane  de  8 cent,  et  enfant 
n’a  plus  besoin  d’être  retubé. 

50  » 

W jour 

2 j.  1/2 

rend  fausse  membrane  de  6 cent,  par 
son  tube  — tirage  persiste  24  heures 
après  tubage — éruption  dure  6 jours. 

30  » 

en  arrivant 

4 j.  1/2 

détubé  puis  retubé  le  3“  jour,  éruption 

40  » 

le  2°  jour 

4 jours 

amygdales  énormes,  expectoration  très 
abondante. 

30  » 

en  arrivant 

3 jours 

coqueluche,  a rejeté  seul  son  tube. 

80  » 

id. 

2 jours 

arrivait  de  Bordeaux  — tirage  réapparaît 
24  heures  après  détubnge,  et  cesse 
après  nouvelle  injection  de  20  grammes. 

30  » 

id. 

6 jours 

détubé  sans  succès  le  4«  jour. 

60  » 

id. 

3 jours 

éruption  le  9e  jour. 

NUMÉROS.  — AGE. 
SEXE 

DIAGNOSTIC 

BACTÉRIOLOGIQUE 

ANGINE 

TEMPÉRATURE 

POUL 

44)  G.  8 ans 

col.  nom  h.  bac. 
moyen 

pas 

39®2  le  2*  jour  puis 
chute  lopide 

130 

15)  G.  4 ans  4/2 

col.  cond.  Ig. 
bac. 

moyenne 

38°5  dure  4 jours 

110 

16)  G.  5 ans  1/2 

col.  très  rares 
bac.  moy. 

petite 

38®  2 jours 

160 

17)  F.  3 ans  1/2. 

col.  très  nom  b. 
1g.  bac. 

petite 

40*6  le  2«  jour 
39*  pendant  9 j. 

190 

18)  G.  3 ans  1/2 

col.  peu  nomb. 
long  bac. 

petite 

39*  le  2«  jour 

110 

49)  F.  14  mois 

col.  nomb.  bac. 
moy. 

moyenne 

39°6  puis  lysis 

140 

19)  G.  9 ans 

col.  confl.  bac. 
moyen 

moyenne 

très  élevée 

Croups 

» 

20)  F.  2 ans 

col.  très  nomb. 
bac.  pur 

grave 

39-6 

180 

21)  G.  10  mois 

col.  confl.  long 
bac. 

petite 

41* 

130 

22)  F.  2 ans 

rares  col.  bac. 
moy. 

petite 

39*6 

180 

Kisnuu 


30  I 


30 


28- 


‘0  puii 


55 


38- 


56  i 


40 


64  . 


Croups  diphtériques  avec  o 

GUI 


23)  F.  2 ans 

col.  abondantes 
bac.  et  Brisou 

petite 

40”  le  3»  jour  puis 
lysis 

140 

24)  G.  4 ans 

peu  de  col.  bac. 
et  Brisou 

moyenne 

39*2  le  3®  jour 

170  puis  130 

25)  G.  4 ans 

roi.  abondantes 
bac.  et  qques 
Brisou 

moyenne 

38*  deux  jours 

116 
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LBUMINE 

SERUM 

T U PAGE 
DATE  1 DURÉE 

OBSERVATIONS 

table  3 jours 

70  » 

id. 

4 jours 

a rendu  sont  tube  seul. 

table  2 jours 

70  » 

id. 

3 j.  1/2 

pas 

50  » 

id. 

moins  de  24  h. 

rend  sont  tube  seul  le  lendemain. 

•ï 

60  » 

après  24  11. 

5 jours 

tube  extrait  par  traction  sur  fil  — remis 
3 heures  après  expectoration  abon- 
dante — abcès  le  15°  jour. 

races  1 jour 

50  » 

en  arrivant 

5 jours 

lubé  4 Fois  — continue  à mal  respirer 
après  tubage. 

races  1 jour 

5 purs  mort 

40  » 
S. 

id. . 

36  h. 

rejette  tube  pendant  lavage  et  respire 
bien  après. 

» 

20  n 

en  arrivant 

» 

meurt  moins  de  24  heures  après  e tré  i — 
de  brouchite  pseudo-meuiLr&i  eus  j 

appréciable 

40  » 

12  h.  après 
arrivée 

» 

rend  fausse  membrane  de  2 cent,  nu 
moment  du  tubage,  rejette  son  tube 
3 fois  — meurt  moins  de  48  heures 
après  entrée  : autopsie  — noyaux  de 
broncho-pn.,  et  bronchite  pseudo- 
membraneuse. 

)> 

10  » 

en  arrivant 

» 

arrivé  d'Auvergne  après  12  heures  de 
chemin  de  fer.  rejette  fausse  membrane 
au  moment  du  tubage  — meurt 

)) 

25  » 

id. 

» 

25  heuies  après  arrivée. 

ion  au  diplocoque  de  Urisoa. 

NS 

pas 

65  » 

en  arrivant 

24  h. 

sommet  tuberculeux  — voix  revient  au 
bout  de  3 juurs»,  éruption  5 jours  — 
crache  tube  et  tirage  persiste  1 jour. 

•otable  2 jours 

80  » 

2'  jour 

3 h. 

rejette  tube  avec  fausse  membrane,  cor- 
nage persiste  48  heures,  voix  commence 
à revenir  le  4°  jour. 

traces  6 jours 

50  » 

en  arrivant 

24  h. 

détubé  au  bout  de  21  heures. 

• 
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NUMEROS.  — AGE 
SEXE 

DIAGNOSTIC 

BACTÉRIOLOGIQUE 

ANGINE 

TEMPÉRATURE 

POULS 

RESPIRATI 

2ô)  F.  6 ans 

col.  noml).  dipht. 
Brisou 

moyenne 

40*  le  3®  jour 

150 

30 

27)  G.  4 ans  1/2 

col.  rares  diplit. 
et  beaucoup  de 
Brisou 

petite 

39"2  le  3» jour 

150 

40 

28)  F.  5 ans 

qques  col.  bac. 
et  Brisou 

petite 

39*  le  4®  jour 

1.50 

30  à 4 

30)  G.  4 ans 

col.  confl.  dipht. 
Brisou 

moyenne 

39“4  puis  chute 
réascension  le  13°  j. 

160 

40 

Ml 


29)  G.  5 ans  1/2 

col.  conll  dipht. 
et  Brisou 

moyenne 

38* 

150 

31) 

col.  peu  abond. 
dipht.  et  qques 
Brisou 

» 

38*2 

» 

32)  G.  6 ans 

col.  peu  nombr. 
dipht.  Brisou 

grave 

40°i 

164 

33)  G.  11  mois 

col.  confl.  bac. 
moy.  et  Brisou. 

légère 

38"2 

160 

Croups  dipthériqi 


34)  F. 

col.  confl.  bac. 
et  strept. 

moyenne 

ascendante  4 jours 
à 38-2 

130 

35  à 4: 

35)  G.  3 ans 

qques  rares  col. 
peu  de  dipht.  et 
streptocoque 

pas 

38* 

160 

30 

36)  F.  5 ans 

qques  col.  bac. 
et  strept. 

pas 

38” 

140 

32 

37)  G.  3 ans  1/2 

col.  très  nomb. 
dipht.  et  qques 
streptocoques 

moyenne 

38”  dix  jours 

160 

45  et  6 
deux  joi 

G.  3 ans  1/3 

col.  assez  nomb. 
1g.  bac.  et  strept. 

moyenne 

39” 

180  à 140 

50  à Gî 

— 9S  — 


TUBAGE 

OBSERVATIONS 

ALBUMINE 

SERUM 

DATE 

DURÉE 

notable  3 jours 
intermittente 

50  » 

après  10  h. 

3 jours 

épitaxis,  éruption  le  7®  jour. 

iréciable  4 jours 

•10  » 

en  arrivant 

4 jours 

)réciable  6 jours 

50  » 

id. 

5 jours 

reste  un  jour  sans  tube  au  bout  de 
48  heures  puis  nouveau  tubage  — 
voix  commence  è revenir  2 jours 

après. 

gr.  quantité 
îcoce  et  tardive 

50  » 

id. 

t j.  t/2 

rejette  son  tube  seul  — varicelle  coque- 
luche à l’entrée. 

écoce  et  tardive 
flot* 

50  » 

en  arrivant 

3 jours 

meurt  subitement  le  !0«  jour  avec  des 
flots  d'albumine  dans  ses  urines  — 
très  pdle  depuis  quelques  jours. 

» 

20  » 

itl. 

mort  subite  3 heures  après  entrée  dans 
une  convulsion. 

pas 

20  » 

id. 

meurt  quelques  heures  après  entrée. 

u 

20  » 

id. 

meurt  de  broncho-pneumonie  quelques 
heures  après  entrée. 

sodés  au  streptocoque 

sons 

flots  7 jours 

70  » 

2»  jour 

30  minutes 

tubage  avec  mauvais  instrument  qui  est 
rejeté  1/2  heure  après  — tirage  dispa- 
raît complètement  le  lendemain. 

traces  1 jour 

40  » 

en  arrivant 

3 jours  1/2 

traces  2 jours 

50  » 

id. 

id. 

voix  commence  à revenir  au  bout  de 
48  heures. 

intermittente 

notable 

notable 

intermittente 

60  » 
80  n 

! h.  après 
arrivée 

en  arrivant 

ti jours 

qques  minutes 

4 fois  détubé  sans  succès.  1 jour  reste 
sans  son  tube  — tirage  persiste  8 jours 
après  dernier  détubage  — 1 sommet 
tuberculeux. 

rejette  son  tube  au  bout  de  quelques 
minutes  et  tirage  disparait. 
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NUMÉROS  — ACE 

DIAGNOSTIC 

SEXE' 

MCTÉlilOtOGIQIlE 

ANGINE 

température 

POULS 

39)  G. 

col.  très  abond. 
bac.  et  strept. 

pas 

ascendante  40*2  où 
elle  se  maintient 

140  à 160 

45 

40)  G.  8 mois 

col.  confl.  bac. 
et  strept. 

pas 

9 jours 

ascendante  à 41"3 

160 

50  A 

Al)  G.  2 «ns 

col.  peu  nomb. 
bac.  et  strept. 

moyeane 

puis  8 jours  à 4C” 
39'  12  jours 

150  à 160 

50 

Croups  diphtériques  ài 


42)  G.  3 ans 

col.  peu  noml). 
staphyloc.  et 
qques  bac. 

pas 

ascendante  2 j.  à 39 

140 

43)  G.  6 ans 

col.  confl. 
staphyl.  strept.  et 
qques  bac.  dipht. 

moyenne 

38°  4 jours 

140 

44)  F.  4 ans 

peu  de  col.  peu 
de  bac.  dipht. 
staphyl.  et  bacil- 
les coliformes 

moyenne 

38°  6 jours 

160 

45)  G.  4 ans  1 /2 

col.  très  nomb. 
bac.  tétraèdres 
ieptotrix 

grave 

39“  4 jou  rs 

170 

46)  G.  8 ans 

col.  très  nomb. 
bac.  et  leptotrii. 

grave 

39“  5 jours 

140 

47)  G.  4 ans 

col.  confl.  dipht. 
strept.  Prison 

moyenne 

39o8 

110 

48)  F.  3 ans 

Tubage  puis  fncliéot. 
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ALBUMINE 

SÉRIill 

TUBAGE 

DATE  DURÉE 

OBSERVATIONS 

notable  et 
gr.  quantité 

90  » 

2«  jour 

5 jours 

emmené  par  les  parents  le  10«  jour,  a 
dû  mourir  tuberculeux. 

» 

40  » 

<*n  arrivant 

12  h. 

tubage  ne  soulage  guère  — mort  par 
broncho-pneumonie. 

races  i jour 

103  » 

2»  jour 

10  jours 

éruption  9«  jour  — a été  tubé  3 fois, 
mort  par  broncho-pneumonie. 

citions  exceptionnelles 


pis 

60  » 

en  arrivan 

4j.  1/2 

détubé  3«  jour  sans  succès  — tirage 
persiste  24  heures  après  détubage  — 
guérison. 

pas 

70  » 

iJ. 

4 jours 

avalé  son  tube,  le  rend  3 jours  après, 
éruption  et  39u2  le  8<>  jour  — gué- 
mou. 

pas 

60  » 

id 

5 jours 

détubé  sans  succès  le  4°  jour  — crache 
le  lendemain  son  tube  — guérison 

stable  o jours 

80  » 

id. 

5 jours 

rend  fausse  membrane  et  pus  par  le 
tube,  éruption  sans  fièvre  le  7*  jour 
— guérison. 

gr.  quantité 

80  » 

id. 

coryza  — tubé  en  état  de  mort  apparente 
— délubage  d’urgence  — meurt  de 
bronchite  pseudo-membraneuse. 

pas 

30  » 

id. 

tubé  dans  un  état  pitoyable  — meurt 
moins  do  24  heures  après  entrée. 

CHAPITRE  VI 


Indications  et  contre-indications  du  tubage. 


Nous  serons  très  brefs  sur  ce  chapitre  qui  n’a 
rien  de  spécial  pour  les  croups  diphtériques.  Les 
indications  du  tubage  sont  exactement  les 
mômes  que  celles  de  la  trachéotomie.  On  ne  doit 
tuber  un  enfant  que  dans  le  cas  où  il  a un  obs- 
tacle mécanique  au  niveau  du  larynx. 

Avant  la  sérum-thérapie  on  aurait  pu  discuter 
si  le  tubage  devait  être  pratiqué  de  bonne  heure, 
ou  seulement  tardivement,  quand  l’enfant  arri- 
vait à la  période  asphyxique.  Maintenant  il  n’est 
plus  possible  de  discuter  ce  point  : On  ne  doit 
pratiquer  le  tubage  qu'à  la  dernière  extrémité 
et  lorsque  le  malade  ne  peut  plus  attendre. 

Nous  avons  souvent  vu  des  enfants,  qui,  après 
plusieurs  accès  de  suffocation,  ont  rejeté  une 
fausse  membrane,  et  ont  ainsi  évité  une  inter- 


vention  qu’on  aurait  pu  croire  parfaitement 
indiquée  quelques  instants  auparavant.  Pour 
s’en  convaincre,  il  suffira  de  se  reporter  à nos 
différentes  statistiques  antérieures  publiées  dans 
les  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  pour  voir  corn 
bien  le  nombre  des  opérations  a diminué  au 
pavillon  depuis  l’usage  de  la  sérum-théraphio. 
Alors  que  les  années  précédentes  sur  100  diph- 
téries il  y avait  50  trachéotomies,  l’année  der- 
nière il  y en  a eu  à peine  25  0/0. 

En  second  lieu,  l’enfant  guérira  d’autant  plus 
sûrement  d’une  intervention,  tubage  ou  trachéo- 
tomie, qu’elle  aura  été  pratiquée  plus  longtemps 
après  le  début  du  traitement  par  le  sérum.  Il  ne 
faut  donc  pas  craindre  d’attendre,  au  risque  de 
voir  l’enfant  s’épuiser.  Tous  nos  malades  qui  ont 
été  tubés  24  heures  et  plus  après  leur  entrée  au 
pavillon,  ont  guéri  encore  plus  facilement  que 
les  autres,  en  gardant  leur  tube  moins  longtemps, 
et  les  quelques  inconvénients  du  tubage,  tels 
que  raucilé  de  la  voix,  etc...,  ont  été  chez  eux 
moins  marqués  que  chez  les  autres  tubés. 
Despropositionsprécédenles,ilest  facilededé- 
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duirelesconlre-indications  du  tubage.;  elles  sont 
d’ail  leursles  mômes  que  celles  de  la  trachéotomie. 

Une  diphtérie  toxique , dans  laquelle  l’enfant 
meurt  par  intoxication,  ne  peut  être  soulagée 
par  l'introduction  d’un  tube  dans  le  larynx,  la 
cause  de  la  dyspnée  dans  ce  cas  ne  réside  pas 
dans  un  obstacle  mécanique  siégeant  dans  le 
larynx,  mais  dans  un  empoisonnement  de  tout 
l’organisme  par  la  toxine  diphtérique  qui 
empêche  l’oxygénation  du  sang. 

Une  broncho-pneumonie  étendue  est  égale- 
ment une  contre-indication  ; l’asphyxie  est  alors 
produite  par  la  grande  étendue  des  lésions  du 
poumon  et  la  perméabilité  du  larynx  reste  com- 
plète. Dans  certains  cas,  nous  admettons  cepen- 
dant qu’un  tubage  puisse  amener  une  légère 
amélioration  de  très  courte  durée,  en  favorisant 
l’expulsion  des  mucosités  qui  séjournent  dans 
la  trachée  et  les  bronches  au  moment  où  l’enfant, 
près  de  succomber,  a de  l’anesthésie  bronchique, 
et,  par  conséquent,  n’a  plus  de  reflex  pulmonaire 
qui,  en  provoquant  les  accès  de  toux,  chasse 
les  mucosités  hors  des  voies  respiratoires. 


— 99  — 


La  bronchite  pseudo-membraneuse  1res  éten- 
due est  une  autre  contre-indication;  elle  lue  les 
enfants  à la  fois  par  inloxication  et  par  obstacle 
mécanique;  d’ailleurs,  dans  ce  cas,  la  trachéo- 
tomie et  lasérum-thérapie  combinées  ne  donnenl 
pas  de  meilleurs  résultats.  Dès  l’année  dernière, 
nous  avions  remarqué,  MM.  Roux,  Martin  et  moi, 
combien  souvent  le  traitement  par  le  sérum 
échouait  dans  ces  cas. 

On  a également  cité,  comme  contre-indication 
du  tubage,  un  œdème  considérable  des  replis 
argténo-épiglottiques,  qui  boucherait  complè- 
tement le  tube  en  recouvrant  toute  son  extré- 
mité supérieure  : pour  noire  part,  nous  n’avons 
jamais  constaté  d’œdème  si  considérable. 

L’état  de  mort  apparente  n’est  pas  une  contre- 
indication  ainsi  que  nous  l'avons  longtemps 
pensé.  Deux  des  49  premiers  enfants  furent 
tubés,  ne  respirant  déjà  plus  ; chez  un,  on  fit  la 
respiration  artificielle  plus  de  10  minutes  de 
temps,  et  tous  deux  guérirent  très  bien.  Le 
môme  fait  s’est  reproduit  déjà  5 fois  au  pavillon 
Trousseau  depuis  le  mois  de  décembre  dernier. 


CHAPITRE  VII 


Quand  faut-il  retirer  le  tube? 


On  doit  tenter  d’extraire  le  tube  le  plus  tôt 
possible,  mais,  à ce  sujet,  il  est  impossible  de 
donner  aucune  règle  absolue. 

Les  indications  sont  surtout  tirées  de  la  fièvre, 
de  la  respiration  et  de  l’abondance  des  muco- 
sités qui  sortent  par  le  tube. 

Aussitôt  que  la  température  a nettement  pris 
une  marche  descendante  et  à plus  forte  raison 
si  elle  est  tombée  à 37°,  et  que  l’expectoration 
a diminué,  on  doit  essayer  de  détuber  l’enfant. 

La  persistance  plus  ou  moins  grande  des 
fausses  membranes  dans  la  gorge  n’est  pour 
nous  d’aucune  indication. 

Parfois  une  ascension  de  la  courbe  ther- 
mique sera  l'indice  d’une  infection  commençante 
ut  par  conséquent  une  indication  à détuber. 
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Dans  aucun  cas,  avec  le  traitement  par  le 
sérum,  on  ne  doit  laisser  un  tube  en  place  dans 
le  larynx  plus  de  cinq  jours  sans  essayer  de 
l’enlever  : on  sera  même  rarement  obligé  d’at- 
tendre si  longtemps. 

Enfin,  si  l’enfant  rejette  spontanément  son 
tube,  on  ne  devra  pas  pratiquer  un  nouveau 
tubage,  sans  une  indication  formelle  tirée  de 
l’état  de  l’enfant. 


CHAPITRE  VIII 


Comparaison  entre  le  tubage  et  la 
trachéotomie. 


Nous  pouvons  établir  maintenant  un  parallèle 
entre  ces  deux  opérations  et  montrer  l’énorme 
supériorité  de  la  première  sur  la  seconde;  il  est 
bien  entendu  que  nous  n'avons  en  vue,  comme 
dans  tout  le  courant  de  cette  étude,  que  les  cas 
où  l'on  fait  usage  du  sérum. 

Waxham  et  Northrup  énoncent  en  1 G points 
les  avantages  du  tubage.  AI.  Ferroud  en  ajoute 
quelques  autres  danssathôse.  La  sérum-tbérapie 
a encore  apporté  un  nouvel  appui  à cette  opéra- 
tion, nous  résumerons  ces  avantages  de  la  façon 
suivante  : 

1°  Le  tubage  est  une  opération  facile,  à la- 
quelle il  est  aisé  de  se  préparer  par  des  essais 
sur  le  cadavre,  alors  que  des  exercices  opéra 
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toires  dans  ces  mômes  conditions  pour  la  tra- 
chéotomie ne  servent  absolument  à rien. 

2°  C’est  une  opération  plus  rapide  et  infiniment 
moins  dangereuse  que  la  trachéotomie;  elle  doit 
se  faire  en  dix  secondes  au  plus  et  sans  fatigue 
pour  l’enfant;  elle  n’offre  aucun  danger.  Quelle 
différence  avec  la  trachéotomie  où  les  morts 
sur  la  table  môme  d’opération  ne  se  comptent 
plus!  sans  parler  des  accidents  mortels  consé- 
cutifs tels  que  hémorrhagie,  incision  mal  faite 
ou  multiple,  introduction  de  la  canule  en  avant 
de  la  trachée,  etc...!  Il  faudrait  à ce  moment 
énumérer  tous  les  accidents  et  complications  de 
la  trachéotomie. 

3°  C’est  une  opération  non  sanglante,  et  ne 
donnant  pas  de  choc  à la  condition  d’être  bien 
faite,  un  malade  qui  a subi  4 ou  5 tentatives 
est  évidemment  très  fatigué,  mais  cependant 
jamais  comme  après  une  trachéotomie. 

4°  Elle  nécessite  moins  d’aides  puisque  deux 
personnes  quelconques  peuvent  suffire,  l'une 
tenant  l’enfant  bien  emmailloté,  l’autre  plus 
expérimentée  tenant  droite  la  tète  de  l’enfant. 
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5°  Les  parents  l’acceptent  facilement. 

6°  La  dyspnée  est  soulagée  d’une  façon  aussi 
immédiate  et  aussi  complète  que  par  une  tra- 
chéotomie; aussitôt  le  tube  en  place,  l’enfant 
respire  librement  et  scs  lèvres  se  recolorent 
instantanément. 

7°  Le  tube  est  beaucoup  moins  irritant  qu’une 
canule.  Une  fois  en  place,  onn'aplus  besoin  d'y 
toucher,  sauf  de  très  rares  exceptions;  nous 
avons  vu  combien  sont  rares  et  hypothétiques 
les  lésions  de  décubitus  produites  par  lui,  en 
comparaison  avec  les  ulcérations  de  la  tranchée 
causées  par  la  canule. 

8°  Expectoration  facile.  Dans  les  cas  de  croups 
graves  et  trachéolomisés,  la  canule  interne  doit 
être  nettoyée  à chaque  instant  et  débarrassée  de 
ses  mucosités;  les  longues  fausses  membranes 
sont  expulsées  difficilement.  Dans  le  tube,  le 
courant  d’air  étant  très  rapide  en  raison  de 
l’étroitesse  de  son  calibre,  les  mucosités  le  tra- 
versent violemment;  si  par  hasard  elles  séjour- 
nent, il  suffit  de  diriger  vers  le  lit  de  l’enfant  le 
jet  d’un  pulvérisateur  : les  mucosités  se  diluent 
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rapidement  et  sont  chassées;  ou  encore,  comme 
le  conseille  M.  Bonain,  de  faire  boire  quelques 
gorgées  de  grog  à l’enfant  qui  en  toussant  chasse 
le  contenu  de  son  tube. 

Quant  aux  fausses  membranes,  Bokaï  prétend 
qu’en  raison  de  la  rapidité  môme  du  courant 
d'air,  un  tube  en  laisse  passer  de  plus  longues 
qu’une  canule;  il  nous  a envoyé  à l’appui  de 
son  dire  des  photographies  de  fausses  mem- 
branes reproduisant  la  forme  de  la  trachée  et 
des  premières  ramiüeations  bronchiques.  Pour 
notre  part,  nous  avons  vu  une  fausse  membrane 
de  6 centimètres  rendue  par  un  tube.  D'ailleurs, 
si  la  fausse  membrane  est  trop  considérable 
pour  passer,  elle  chasse  le  plus  souvent  le  tube 
devant  elle;  sur  les  49  premiers  enfants  tubés, 
il  est  arrivé  2 fois  seulement  qu’on  ait  été  obligé 
de  détuber  l’enfant  d’urgence,  une  fausse  mem- 
brane obstruant  le  tube. 

9°  Le  tubage  ne  nécessite  pas  la  présence 
constante  d’un  médecin  après  l’opération.  Le 
plus  souvent,  l’enfant  tube  n’a  besoin  d’aucun 
soin  spécial;  et  les  quelques  accidents  signalés 
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ne  se  produisent  plus  après  le  deuxième  jour. 

10°  Comme  corollaire,  le  personnel  d’un  ser- 
\ice  de  diphtérie  peut  être  moins  nombreux. 
Bokaï  rapporte  que  dans  son  service  deux  sœurs 
su  disaient  à peine  pour  soigner  5 trachéolomisés. 
alors  qu’elles  suffisent  parfaitement  pour  12  en- 
fants intubés. 

11°  Le  tubage  pratiqué  plus  dé  24  heures 
après  le  début  du  traitement  par  le  sérum 
donne  des  résultats  bien  supérieurs  encore,  en 
ce  sens  qu’il  est  de  courte  durée  et  qu’au  bout 
d'un  jour  ou  deux  le  tube  peut  être  enlevé  le 
plus  souvent. 

12°  Les  enfants  tubés  peuvent  s’entretenir  à 
voix  basse,  mais  très  intelligible  cependant, 
alors  que  les  trachéolomisées  parviennent  à 
grand'peine  à se  faire  comprendre  par  signes. 

13°  Le  tubage  supprime  toutes  les  compli- 
cations de  la  plaie. 

14°  La  convalescence  est  prompte  et  aussi 
rapide  que  pour  une  angine  après  l’ablation  du 
tube.  La  raucilé  de  la  voix  qui  n'existe  pas  dans 
tous  les  c:is,  ne  persiste  presque  jamais  au  delà 
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de  10  ou  15  jours  comme  maximum  de  temps. 

15°  Enfin,  un  des  grands  avantages  du  tubage 
à l’hôpital,  est  la  suppression  à peu  près  com- 
plète des  complications  pulmonaires. 

Un  seul  de  nos  croups  diphtériques  purs  est 
mort  avec  des  noyaux  commençants  de  broncho- 
pneumonie, c’est  notre  n°  20. 

Tous  les  autres  enfants  morts  de  broncho- 
pneumonie  avaient  des  croups  diphtériques  avec 
streptocoques,  ils  n’avaient  donc  pas  besoin 
d’ètre  contaminés  pour  faire  de  la  broncho- 
pneumonie. 

Or,  dans  notre  travail  publié  en  collaboration 
avec  MM.  Roux  et  Martin,  nous  voyons  que  sur 
61  croups  diphtériques  purs  au  début  et  ra- 
chéotomisés,  12,  c’est-à-dire  près  du  quart  de  ces 
enfants,  furent  infectés  secondairement  par  le 
streptocoque  et  firent  de  la  broncho-pneumonie. 

16°  Suppression  de  la  cicatrice.  La  trachéo- 
tomie ne  laisse  pas  seulement  une  cicatrice 
disgracieuse  et  souvent  irrégulière,  mais  peut 
produire  un  rétrécissement  cicatriciel  de  la 
trachée,  et  beaucoup  de  médecins,  M.  Jules 
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Simon  en  particulier,  dont  la  grande  com- 
pétence en  la  matière  ne  peut  être  discutée, 
soutiennent  que  les  enfants  trachéotomisés 
n’atteignent  presque  jamais  un  âge  avancé  et 
n’arrivent  pas  môme  à l’âge  de  la  conscription. 

Le  tubage  ne  laisse  aucune  trace,  et  bien 
qu’on  l'ail  accusé  de  produire  une  sténose  con- 
sécutive du  larynx,  nous  ne  comprenons  guère, 
comment  un  tube  séjournant  seulement  quel- 
ques jours  dans  le  larynx  sans  produire  aucune 
ulcération,  peut  amener  une  telle  lésion. 

17°  Le  tubage  est  beaucoup  plus  commode 
que  la  trachéotomie  à pratiquer  dans  la  clien- 
tèle privée. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer 
l’opinion  que  M.  Bonain  a bien  voulu  nous 
exprimer  dans  une  lettre.  « A mon  avis,  dit 
M.  Bonain,  l’intubation  est  encore  plus  pré- 
cieuse dans  la  clientèle  privée  que  dans  un 
service  d’hôpital.  Interrogez  la  plupart  des 
médecins  exerçant  dans  une  clientèle  de  condi- 
tion moyenne  ou  un  peu  aisée,  ils  vous  diront 
tous  que  la  trachéotomie,  y est  très  rarement 
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faite  à cause  des  ennuis  et  des  difficultés  rela- 
tives de  cette  opération  sanglante,  souvent 
repoussée  des  parents,  à cause  aussi  des  mau- 
vais résultats  qu’elle  donne  dans  ces  conditions. 
On  n’est  pas  en  droit  de  refuser  le  bénéfice  de 
l'intubation  en  dehors  de  l'hôpital  à un  enfant 
atteint  du  croup,  sous  prétexte  qu’il  peut  sur- 
venir un  accident  en  l’absence  du  médecin, 
comme  si  la  trachéotomie  était  exempte  d’acci- 
dents? Actuellement  l’intubation  est  la  méthode 
de  choix  à New-York  aussi  bien  à l’hôpital  que 
dans  la  clientèle  privée.  » 


CHAPITRE  IX 


Existe-t-il  des  cas  où  la  trachéotomie  est 
indiquée  et  le  tubage  contre-indiqué  ? 


Cette  question  ainsi  posée,  il  est  facile  de  la 
résoudre  et  notre  n°  48  y répond  par  l’affir- 
mative. 

Mais  dans  la  pratique,  nous  ne  connaissons 
aucun  signe  qui  puisse  faire  prévoir  qu’un  croup 
guérira  par  une  trachéotomie,  et  que  le  tubage 
aurait  été  insuffisant.  D’ailleurs  ces  cas  sont 
infiniment  rares,  et  là  où  le  tubage  échoue, 
la  trachéotomie  est  presque  fatalement  insuf- 
fisante; bien  plus,  nous  avons  été  témoin  der- 
nièrement à l’hôpital  des  Enfants-Malades  d'un 
cas  malheureux  ou  l’enfant  asphyxiait,  bien  qu’il 
fût  trachéotomisé,  et  où  le  tubage  seul  le  sou- 
lagea. 

Pendant  les  mois  d’octobre  et  de  novembre, 
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7 enfants  furent  tubés,  puis  trachéolomisés 
ensuite,  4 guérirent  et  3 succombèrent;  mais 
leur  observation  ne  prouve  rien,  car  ils  furent 
trachéostomisés  parce  qu’à  cette  époque  l'instru- 
mentation pour  le  tubage  était  insuffisante  au 
pavillon.  On  n’en  peut  donc  tirer  aucune  con- 
clusion et  si  nous  en  avons  parlé,  c’est  afin  qu’on 
ne  puisse  nous  reprocher  d’avoir  passé  ces  cas 
sous  silence. 

Depuis  le  1er  janvier  dernier,  5 enfants  ont 
été  traehéotomisés  après  tubage,  tous  les  5 sont 
morts  *. 

Aussi  nous  n’hésitons  pas  à avancer  la  pro- 
position suivante  : dans  les  cas  où  le  tubage 
échoue  (sauf  de  très  rares  exceptions),  la  tra- 
chéotomie est  impuissante. 


1.  Ce  livre  a été  écrit  en  mars  1895. 


CONCLUSIONS 


Avec  le  nouveau  traitement  de  la  diphtérie 
par  la  sérum-thérapie. 

1°  Le  tubage  est  l’opération  de  choix  dans  le 
croup  diphtérique. 

2°  11  remplace  dans  tous  les  cas  (sauf  de  très 
rares  exceptions)  la  trachéotomie  '. 

3°  Il  est  plus  facile,  moins  dangereux  et 
donne  de  bien  meilleurs  résultats  que  la  tra- 
chéotomie. 

4°  A l’hôpital,  il  doit  être  pratiqué  à peu  près 
exclusivement. 

5°  En  ville  il  doit  encore  être  préféré  à la 
trachéotomie,  c’est  là  du  moins  l’opinion  de 
tous  ceux  qui  en  ont  l’habitude.  C’est  d’autant 
plus  facile  à comprendre  qu’un  enfant  tubé 


1.  Au  pavillon  Trousseau,  il  n’y  a pas  eu  une  seule  tra- 
chéotomie pour  croup  diphtérique  pendant  le  mois  de 
décembre  1894 
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nécessite  moins  de  soins  qu’un  Irachéolomisc  : 
dans  les  cas  graves  un  médecin  peut  être  utile 
pendant  1 jour  ou  2,  jamais  plus  longtemps  : 
tandis  qu’une  trachéotomie  nécessite  la  pré- 
sence d'un  médecin  d’une  façon  presque  per- 
manente, non  seulement  pendant  le  séjour 
de  la  canule,  mais  môme  plusieurs  jours 
après. 
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